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Die  Hirncliirurgie  hat  der  gemeinsamen  Arbeit  von  Anatomen,  Physiologen 
und  Neurologen  einen  ungeahnten  Aufschwung  zu  verdanken;  den  Fortschritten 
in  der  Diagnose  haben  sich  die  Fortschritte  in  der  operativen  Technik  hilfreich 
zur  Seite  gestellt,  und  den  vereinten  Kräften  ist  es  gelungen,  ein  großes  Gebiet 
zu  erobern,  innerhalb  dessen  vor  zwei  Jahrzehnten  Hilfe  unmöglich  schien.  Noch 
ist  ein  Abschluß  nicht  erfolgt;  denn  während  E.  v.  Bergmann,  der  für  uns  Deutsche 
der  Führer  gewesen,  bis  vor  wenigen  Jahren  das  chirurgisch  wichtigste  Gebiet  der 
Hirngeschwülste  in  die  Zentralwindungen  verlegte,  betrachten  wir  heutigen  Tages 
alle  Abschnitte  des  Groß-  und  Kleinhirns,  soweit  sich  überhaupt  eine  Möglichkeit 
bietet,  ihre  Oberfläche  dem  Auge  freizulegen,  als  einen  Gegenstand  für  chirurgisches 
Eingreifen.  Andrerseits  sind  die  in  den  Ganglien  des  Großhirns  und  im  Hirnstamm 
liegenden  Geschwülste  bis  jetzt  unzugänglich  geblieben. 

Wenn  ich  nun  mit  eigenen  Erfahrungen  in  der  Chirurgie  des  Zentralnerven- 
systems an  die  Öffentlichkeit  trete,  so  soll  es  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  voll- 
ständige Darstellung  eines  Lehrbuchs  wiederzugeben;  auch  würde  mir  als  Chirurgen 
nicht  zukommen,  weite  Einfälle  in  die  Gebiete  der  inneren  Medizin  und  Neurologie 
zu  unternehmen.  Dafür  hoffe  ich,  unterstützt  durch  zahlreiche  nach  der  Natur  ent- 
worfene Abbildungen,  ein  genaues  Bild  von  dem  heutigen  Stande  der  Hirn-  und 
Rückenmarkschirurgie  entrollen  zu  können.  In  ausgedehntem  Maße  werde  ich  Krank- 
heitsfälle heranziehen  und  die  einzelnen  Abschnitte  meines  Themas  an  der  Hand 
klinischer  Beobachtungen  erläutern. 

Um  die  Nachteile,  die  sich  aus  dieser  Anordnung  für  die  systematische  Dar- 
stellung ergeben,  auszugleichen,  habe  ich  den  Stoff  in  Kapitel  und  Unterabteilungen 
zergliedert  und  neben  einer  diese  umfassenden,  ausführlichen  Inhaltsangabe  ein,  wie 
ich  hoffe,  erschöpfendes  alphabetisches  Register  beigegeben,  dessen  gründliche  Be- 
nützung ich  besonders  empfehlen  möchte. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  den  brauchbaren  Methoden  der 

Trepanation. 

Den  Zugang  zum  Gehirn  verschaffen  wir  uns  durch  die  Eröffnung  der  Schädel- 
höhle. Die  Trepanation  stellt  eine  der  ältesten  Operationen  überhaupt  dar,  sie 
stammt  bereits  aus  vorgeschichtlicher  Zeit,  und  wem  die  günstige  Gelegenheit  ge- 

1* 
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boten  ist,  im  Berliner  etlinographisclien  Museum  die  reiche  Sammlung  trepanierter 
Schädel  zu  studieren,  der  wird  sich  leicht  überzeugen,  daß  wilde  Völkerschaften 
mit  ihren  unvollkommenen  Werkzeugen  den  Eingriff  in  technisch  recht  vollkommener 
Weise  auszuführen  im  stände  sind.  Aus  den  die  großen  Trepanationslöcher  umgebenden 
narbigen  Knochenveränderungen  kann  man  ersehen,  daß  die  Operierten  auch  bei 
ihnen  mit  dem  Leben  davon  kommen.  Wie  groß  freilich  der  letzteren  Zahl  ist,  entzieht 
sich  unserer  Kenntnis.  Aber  selbst  bei  uns  hat  bis  in  die  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts hinein  die  Trepanation  für  äußerst  gefährlich  gegolten.  Durfte  doch  der 
kühne  Dieffenbach  in  seinem  klassischen  Werke;  -»Die  operative  Chirurgie<i‘^  mit 
vollem  Recht  aussprechen:  »5aY  vielen  Jahren  habe  ich  die  Trepanation  mehr 
gescheuet  als  die  Kopfverletzungen,  welche  mir  vorkamen;  sie  ist  mir  in  den 
meisten  Fällen  ein  sicheres  Mittel  erschienen,  den  Kranken  umzubringen«;  dabei 
handelte  es  sich  hier  um  traumatische  Einwirkungen,  die  zumeist  ihre  sichtbaren 
Spuren  zurückgelassen,  so  daß  der  Ort,  an  dem  der  Eingriff  zu  geschehen  hatte, 
kaum  zweifelhaft  sein  konnte.  Wie  anders  liegen  die  Verhältnisse  heutzutage,  wo  wir, 
gestützt  auf  die  topische  Diagnostik,  uns  für  berechtigt  halten,  die  unveränderte 
Schädelkapsel  in  weiter  Ausdehnung  zu  eröffnen,  die  Dura  mater  zur  Seite  zu 
schlagen  und  einen  tief  im  Hirn  sitzenden  Herd  aufzusuchen! 

Erst  die  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  hat  in  diesem  Gebiete, 
wie  sonst,  gründlich  Wandel  geschafft,  und  Richard  Volkmann  konnte  bereits  vor 
23  Jahren  über  36  wegen  Schädelverletzungen  ausgeführte  Trepanationen  durch  Leser 
berichten  lassen,  bei  denen  in  keinem  Ealle  der  Tod  durch  die  Operation  herbei- 
geführt wurde.  Unsere  heutige  aseptische  Methode  bietet  auch  hier  eine  so 
große  Sicherheit,  daß  man  in  der  Tat  den  bloßen  Operationsakt  der  Trepanation 
für  beinahe  ungefährlich  erklären  kann.  Eine  Gefahr  tritt  im  wesentlichen  ein, 
wenn  der  Schädelöffnung,  wie  bei  den  in  übertriebener  Weise  ausgeführten  Krani- 
ektomien,  eine  allzu  große  Ausdehnung  gegeben  wird.  Dann  können  Kollaps  und 
Blutung  namentlich  aus  der  Diploe  das  Leben  gefährden. 

Das  klassische  Instrument  für  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  der  Trepan, 
wird  jetzt  wenig  mehr  benutzt  und  zwar  nur  in  Fällen,  in  denen  eine  bestimmt 
umgrenzte  Lücke  in  der  Schädelkapsel  von  vornherein  ausreichend  erscheint,  wie 
z.  B.  behufs  Drainage  des  Seitenventrikels  beim  Hydrocephalus  internus  oder  zur 
Einspritzung  des  Tetanusantitoxins  in  die  Schädelhöhle.  Aber  auch  für  solche  Zwecke 
besitzen  wir  in  der  Doyenschen  Kugelfraise  ein  brauchbareres  Instrument.  Da 
vier  verschiedene  Größen  davon  gebräuchlich  sind,  können  wir  die  gewünschte 
Öffnung  ohne  weiteres  in  dem  erforderlichen  Durchmesser  anlegen  und  vermeiden 
bei  der  zweckmäßigen  Konstruktion  des  Instruments  jede  unbeabsichtigte  Verletzung 
der  harten  Hirnhaut.  Die  Trepankronen,  so  groß  sie  auch  gewählt  werden  mögen. 


' Dieffenbach,  Leipzig  1848.  II,  S.  17. 


machen  nur  einen  verhältnismäßig  kleinen  Abschnitt  des  Schädelinhaltes  zugänglich, 
und  man  müßte  schon  mehrere  Trepanöffnungen  nebeneinander  verwenden,  wollte 
man  die  Hirnoberfläche  in  der  notwendigen  Ausdehnung  freilegen.  Zudem  opfert 
man  bei  dieser  Methode  das  herausgesägte  Knochenstück  oder  deren  mehrere;  aber 
bei  großen  Eröffnungen  soll  meiner  Ansicht  nach,  wenn  irgend  möglich,  der  Knochen 
erhalten  werden. 

Die  osteoplastische  Methode  zuerst  am  Menschen  ausgeführt  zu  haben,  ist  das 
Verdienst  von  Wagner-Königshütte,  nachdem  vorher  J.  Wolff  das  Verfahren  beim 
Tierversuch  benutzt  hatte.  Die  Ernährung  des  Weichteilknochenlappens  erfolgt  von 
einem,  meist  die  ganze  Lappenbreite  einnehmenden  Stiel  aus,  der  im  allgemeinen 
nach  der  Schädelbasis  hin  gelegt  wird.  Die  Schnittführung  ist  aus  den  betreffenden 
Abbildungen  im  Text  (z.  B.Fig.2,  S.8  und  10,  S.  13)  und  auf  den  Tafeln  zu  ersehen.  Dieses 
osteoplastische  Verfahren  verwende  ich  bis  auf  seltene,  besonders  zu  besprechende 
Fälle  bei  allen  Schädeleröffnungen.  Zudem  läßt  es  sich  mit  den  verschiedenartigsten 
Ausführungen  der  Trepanation,  wie  sie  in  den  letzten  Jahren  angegeben  sind,  ver- 
einigen. 

Früher  benutzte  man  ausschließlich  Meißel  und  Hammer;  mit  diesen  einfachen 
Instrumenten  läßt  sich  die  Öffnung  in  jeder  beliebigen  Form  und  Ausdehnung 
anlegen.  Das  Meißeln  der  Rinne  muß  sorgfältig  geschehen  und  nimmt  lange  Zeit 
in  Anspruch,  jede  Verlängerung  der  Operationsdauer  aber  vermehrt  auch  den 
Blutverlust  aus  der  Diploe.  Wenn  ich  daher  den  Meißel  nicht  mehr  brauche, 
weil  wir  bessere  Methoden  besitzen,  so  wird  er  doch  im  Notfälle,  falls  andere 
Trepanationsinstrumente  nicht  zur  Hand  sind,  genügen  und  kann  dann  aushilfs- 
weise wohl  zur  Verwendung  kommen.  Beim  Meißeln  richte  man  die  Hammer- 
schläge nicht  senkrecht,  sondern  tangential  gegen  den  Schädel;  dadurch  werden 
die  unvermeidlichen  Erschütterungen,  denen  immerhin  eine  gewisse  Gefahr  für  das 
Gehirn  innewohnt,  abgeschwächt. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der  Trepanation  mit  den  modernen  Instrumenten 
gehen,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  über  die 

provisorische  Blutstillung 

vorausschicken,  da  bei  großen  Schädeleröffnungen  schon  der  Blutverlust  aus  den 
Weichteilen  ein  sehr  beträchtlicher,  sogar  gefährlicher  werden  kann.  Das  Umlegen 
eines  starken  Gummibandes  oder  -Schlauches  um  die  Schädelbasis  bietet  keine  ge- 
nügende Sicherheit,  vermehrt  gelegentlich  sogar  die  venöse  Blutung.  Besser  schon 
ist  die  Anwendung  eines  aufblasbaren  Tourniquets^  an  der  gleichen  Stelle,  da  durch 
starkes  Aufblasen  die  Kompression  eine  viel  vollkommenere  wird.  Indessen  ziehe 


' Harvey  Ciishing,  Pneiimatic  Toiirniquets  etc.,  The  Medical  News,  26.  März  1904. 
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ich  vor,  nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  anzulegenden  Trepanationsöffnung 
die  provisorische  Blutstillung  vorzunehmen,  und  für  diesen  Zweck  besitzen  wir  zwei 
meinen  Erfahrungen  nach  sehr  brauchbare  Methoden,  die  von  Heidenhain  undKredel. 

Ersterer^  umsticht  auf  beiden  Seiten  der  zu  führenden  Schnitte  die  Kopf- 
schwarte mit  einer  fortlaufenden  Naht  und  sehr  fest  angezogenen  Hinterstichen  und 
läßt  diese  nach  Beendigung  der  Operation  acht  bis  zehn  Tage  bis  zur  Herausnahme 
der  Wundnähte  liegen.  Zur  Umstechung  werden  halbrunde,  mittelgroße  Nadeln  und 
Seide  mittlerer  Stärke  benutzt;  die  Nadel  soll  so  weit  wie  möglich  auf  dem  Knochen 
schleifen.  Ich  lege  die  fortlaufende  Umstechungsnaht  in  einem  den  zukünftigen 
Lappen  umgebenden  ungefähr  quadratischen  Bezirk,  also  nur  auf  der  Außenseite 
der  Schnitte  und  auch  unterhalb  der  ganzen  Basis  des  Lappens  an  (s.  die  Tafel  bei 
Beobachtung  I,  4).  Aber  nach  Vollendung  der  Operation,  Rücklagerung  des  Lappens 
und  genauer  Vernähung  der  Wundränder  mittels  Knopfnähten,  die  Haut  und  Oalea 
aponeurotica  samt  Periost  fassen,  entferne  ich  alle  Umstechungen  noch  vor  Anlegung 
des  Wundverbandes.  Nachblutungen  von  Bedeutung  habe  ich  nicht  erlebt;  allerdings 
unterbinden  wir  bei  dicken  Weichteilen,  wie  im  Nacken,  alle  sichtbaren  Lumina  und 
komprimieren  stets  nach  Anlegung  der  Wundnaht  und  Herausnahme  der  Umstechungs- 
nähte das  Operationsfeld,  namentlich  an  den  Knochenrändern  für  einige  Zeit  sehr 
stark.  Der  einzige  Nachteil,  den  ich  nach  den  Umstechungen  gesehen  habe,  war  in 
vereinzelten  Lällen  ein  Ödem  der  Umgebung,  das  einmal  am  2.  Tage  nach  einer 
in  der  Zentralregion  ausgeführten  Trepanation  bis  zu  den  Augenlidern  und  der  Wange 
herabgestiegen  war.  Bereits  am  Tage  darauf  konnte  der  Kranke  das  Auge  wieder 
öffnen,  v.  Hacker  führt  wie  ich  die  Umstechungen  nur  außerhalb  der  geplanten  Schnitt- 
linie aus,  aber  mit  einander  etwas  überdeckenden  Knopfnähten,  die  noch  ein  wenig 
auf  die  Lappenbasis  übergreifen. 

Die  Heidenhainsche  Blutstillungsnaht  wirkt,  ihrem  Zweck  entsprechend,  überall 
dort  an  der  Schädeloberfläche,  wo  keine  Muskellagen  vorhanden  sind,  ausgenommen 
also  in  der  Nackengegend.  An  dieser  Stelle  ist  ihre  Wirkung  selten  eine  vollständige, 
wenn  auch  die  Blutung  ganz  erheblich  verringert  wird.  Man  muß  hier  einzelne 
spritzende  Gefäße  unterbinden.  Mit  dieser  Einschränkung  habe  ich  auch  bei  Klein- 
hirnoperationen Gutes  von  dem  Verfahren  gesehen;  nur  soll  die  untere  querlaufende 
Umstechung  sehr  tief  durch  die  Muskeln  gelegt  werden.  Lür  die  ursprüngliche 
Heidenhainsche  Methode,  jeden  der  zu  führenden  Schnitte  von  beiden  Seiten  her 
zu  umstechen,  ist  bei  der  Lreilegung  einer  Kleinhirnhemisphäre,  namentlich  bei 
Kindern,  nicht  genügend  Platz  vorhanden. 

Ein  anderes  ebenfalls  empfehlenswertes  Verfahren  zur  Blutstillung  ist  das  von 
KredeU  folgendermaßen  beschriebene.  Bevor  man  einschneidet,  wird  etwa  1^2 


' Zeiitralblatt  für  Chirurgie  1904,  p.  249. 

2 Zentralblatt  für  Chirurgie  1906,  p.  1137. 
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von  der  Schnittlinie  entfernt  eine  große  flach  gebogene  oder  gerade  Nadel  durch 
die  Kopfschwarte  gestochen  und  am  Knochen  entlang,  parallel  dem  zu  führenden 
Schnitt,  auf  eine  beliebig  lange  Strecke,  etwa  ^ — 1 cm,  durchgeführt,  ehe  sie  aus- 
gestochen wird.  Bequemer  noch  und  rascher  geht  es,  wenn  man  bei  langen  Strecken 
in  der  Mitte  einmal  aussticht  und  dicht  daneben,  am  besten  rückläufig,  von  neuem 
einsticht.  Der  starke  Seidenfaden,  welcher  auf  diese  Weise  durchgeführt  ist,  wird 
nun  über  einer  gebogenen  Metallplatte  so  fest  wie  möglich  angezogen  und  geknotet. 
Man  tut  gut,  die  Entfernung  von  Ein-  und  Ausstich  um  einige  Millimeter  kürzer 
zu  wählen,  als  die  Länge  der  Platte  beträgt,  damit  die  Haut  in  straffer  Spannung 
umschnürt  wird.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite  u.  s.  w.  hüben  und  drüben 
entlang  der  ganzen  Strecke,  welche  der  Schnitt  durchmessen  soll.  Diesen  kann  man 
dann  in  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  in  ganzer  Länge  ausführen;  der  Weg 
des  Messers  liegt  zwischen  zwei  Mauern,  die  einen  Abstand  von  ca.  haben. 

Die  gebogenen  Metallplatten  (s.  Eig.  1)  sind  1 cm  breit,  V2  '^re  Länge 

wird  nach  der  beabsichtigten  Schnittgröße  gewählt;  im  allgemeinen  sind  solche  von 
5 und  7 cm  Länge  zu  empfehlen.  Damit  sich  die  Platte  dem  Fig.  1. 

Schädeldach  einigermaßen  anpaßt,  muß  sie  eine  gewisse, 
aber  nicht  zu  große  Wölbung  haben.  Eerner  kann  man  sie 

K rede  Ische  Metallplatte. 

je  nach  der  Eorm  des  Hautschnittes  gerade  oder  gekrümmt 

nehmen,  doch  empfehlen  sich  starke  Krümmungen  nicht,  weil  bei  ihnen  der  fest 
angezogene  Seidenfaden  die  Sekante  des  Bogens  bildet  und  die  Platte  nach  der 
konkaven  Seite  herüberzieht.  Man  kann  dies  dadurch  verhindern,  daß  man  in 
der  Mitte  eine  Naht  durch  die  Oalea  legt,  welche  die  Platte  nebst  dem  Schnürfaden 
umfaßt  und  an  die  Kopfhaut  fixiert.  Instrumentenmacher  Nicolai,  Leinstraße  33, 
Hannover,  ist  der  Lieferant  der  neuerdings  in  der  Mitte  mit  einem  Loch  versehenen 
Platten,  wodurch  die  Befestigung  sicherer  erreicht  wird. 

Um  für  alle  Krümmungen  der  Schädeloberfläche  passende  Platten  zu  besitzen, 
habe  ich  sie  biegsam  aus  Zinn  anfertigen  lassen  (von  H.  Windler  zu  beziehen).  Ich 
umgebe  das  ganze  Operationsgebiet  in  Eorm  eines  Quadrates  mit  vier  langen  Platten 
(s.  Eig.  2);  um  auch  Blutungen  aus  den  Ecken  zu  verhüten,  lege  ich  hier  nötigenfalls 
eine  Umstechungsnaht  oder  die  von  Kredel  für  die  blutlose  Exstirpation  kavernöser 
Angiome  angegebenen  kleinen  Platten  von  2 — 2)  cm  Länge  an. 

Die  Wirksamkeit  des  Kredelschen  Verfahrens  ist  verschieden;  jedenfalls  kann 
sein  Gebrauch  an  allen  den  Stellen  der  Schädeloberfläche,  an  denen  keine  Muskel- 
lagen vorhanden  sind,  empfohlen  werden.  Zuweilen  leistet  die  Methode  hier  Aus- 
gezeichnetes. So  war  in  einem  Falle  von  Epilepsie  während  der  ganzen  Operation 
eine  ungewöhnlich  starke  Cyanose  des  Kopfes  vorhanden,  wobei  sonst  jeder  Schnitt 
heftig  zu  bluten  pflegt;  unter  Benutzung  der  Metallplatten  war  die  Blutung  aus 
den  Weichteilen  gleich  Null,  die  aus  dem  Knochen  sehr  gering. 
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Selbst  an  wenig  günstigen  Stellen  habe  ich  die  Methode  mit  Vorteil  verwendet. 
So  bildete  ich  bei  einem  Absceß  des  Stirnhirns  einen  quadratischen  Hautknochen- 
lappen mit  oberer  Basis  aus  der  linken  Stirnseite;  die  Platten  wurden  oben,  rechts 
und  links  angenäht,  nicht  unten,  weil  hier  an  der  Augenbraue  kein  Platz  vorhanden 
war.  Wenn  auch  die  Wirkung  nicht  vollkommen  sein  konnte  — es  mußten  drei 
spritzende  Arterien  am  lateralen  Wundrand,  eine  am  medialen  unterbunden  werden  — , 


Fig.  2. 

Zentralfurche 


Anlegung  der  Kredelschen  Platten  (s.  Beobachtung  III,  4);  Neissersche  Punktionsstellen: 

1 Beinzentrum,  2 Armzentrum. 

SO  war  das  Arbeiten  doch  wesentlich  erleichtert.  Gerade  an  der  Stirn  bevorzuge 
ich  die  Kredelsche  Methode  auch  aus  dem  Grunde,  weil  viel  weniger  Stichnarben 
entstehen  als  beim  Heidenhainschen  Verfahren.  Für  eine  junge  Dame,  bei  der  ich 
eine  traumatische  corticale  Hirncyste  freilegen  mußte,  war  das  nicht  ohne  Bedeutung. 
Der  Hautknochenlappen  wurde  so  Umschnitten,  daß  die  Basis  unten  am  Tuber  fron- 
tale lag;  die  Kranke  kam  mit  zwei  kurzen,  kaum  sichtbaren  und  durch  das  Haar  leicht 
zu  deckenden  Narben  in  der  Stirnhaut  davon. 

Auch  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  und  bei  der  Freilegung  der  mitt- 
leren Schädelgrube  wegen  Tumoren  habe  ich  die  Kredelsche  Methode  in  Anwendung 


gezogen,  je  eine  Platte  liinten,  oben  und  vorn.  Den  unteren  Abschluß  habe  ich  hier 
durch  eine  dicht  unterhalb  des  Jochbogens  quer  verlaufende  Heidenhainsche  Um- 
stechungsnaht  bewirkt.  Die  Blutung  aus  den  Weichteilen  war  in  acht  Fällen  von 
Ganglionexstirpation  nach  Unterbindung  einiger  Arterien  sehr  gering,  ebenso  die 
aus  den  Knochenschnitten;  dagegen  hat  mich  bei  einem  53jährigen  Manne  das 
Verfahren  vollkommen  im  Stich  gelassen,  die  Blutung  war  genau  so  stark  wie  ohne 
die  vorbereitenden  Maßnahmen.  Das  mag  zum  großen  Teil  an  unebenen  Knochen- 
oberflächen gelegen  haben,  auf  denen  natürlich  die  Platten  keine  sichere  Kompression 
ausüben  können.  Auch  aus  diesem  Grunde  benutze  ich  gern  die  Kombination  des 
Kredelschen  mit  dem  Heidenhainschen  Verfahren,  da  letzteres  überall  mit  Vor- 
teil angewendet  werden  kann  und  auch  beim  Herunterbrechen  des  umschnittenen 
Knochenstücks  nicht  hindert. 

Die  gleichen  Erfahrungen  wie  bei  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  habe 
ich  bei  Operationen  am  Kleinhirn  gemacht.  Hier  wird  durch  das  Kredelsche  Ver- 
fahren nur  selten  vollständige  Blutstillung  erzielt.  Freilich  pflegt  die  parenchymatöse 
Blutung  aus  den  Weichteilschnitten,  die  zugleich  die  dicke  Nackenmuskulatur 
durchdringen,  verringert  zu  sein,  die  Arterien  aber  und  namentlich  die  Occipitalis 
spritzen  meist  recht  erheblich.  Letztere  kann  man  zuweilen  durch  eine  tiefgreifende 
Umstechung  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  ganz  oben  nahe  dessen 
Ansatz  am  Hinterhaupt  ausschalten. 

Bildung  der  Knochenklappe. 

Nach  Ausführung  einer  der  beschriebenen  Blutstillungsmethoden  wird  der  ge- 
wünschte Weichteillappen  Umschnitten  und  der  Schnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen 
geführt.  Das  Periost  wird  allerseits  nur  an  den  vom  Lappen  abgewandten  Wund- 


Doyenscher  Bohrer.  Doyensche  Fraisen. 

rändern  mit  dem  Raspatorium  abgehebelt.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  zunächst 
— welches  Verfahren  des  Aufschneidens  man  auch  wählen  möge  — einige  Bohr- 
löcher bis  zur  Dura  mater  durchgeführt.  Hierzu  benutzen  wohl  alle  die  Doyenschen 
Instrumente.  Mit  dem  sog.  Trepanbogen  und  dem  in  Fig.  3 abgebildeten  Bohransatz 
wird  ein  Loch  durch  die  ganze  Schädeldicke,  eben  bis  zur  Dura,  angelegt  und  mit 
einer  starken  Kugelfraise  (10- 13 Durchmesser,  Fig.  4)  erweitert.  Da  diese  an  der 
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vorderen  Fläche  nicht  scharf  ist,  so  kann  die  Dura  nicht  verletzt  werden.  Bei  der 
Verwendung  rechtwinkliger  Lappen  pflege  ich  an  jeder  Ecke  ein  Bohrloch,  also  im 
ganzen  vier  anzulegen;  bei  langen  Öffnungen,  wie  zur  Freilegung  der  vorderen 
Zentralwindung,  zuweilen  sechs;  bei  kleineren  Lappen  genügen  zwei,  zumal  an 
Stellen  des  Schädels,  wo  die  in  Aussicht  genommene  Basis  in  dünne  Knochen- 
abschnitte zu  liegen  kommt  und  daher  leicht  einzubrechen  ist,  so  in  der  Schläfen- 
gegend und  bei  der  Freilegung  einer  Kleinhirnhälfte,  ln  beiden  Fällen  liegt  die 
Basis  des  Lappens  unten. 

Zur  Umschneidung  des  Knochens  bedarf  es  ebensowenig  wie  zur  Anlegung 
der  Bohrlöcher  eines  Elektromotors;  man  kommt  meinen  Erfahrungen  nach  sehr  wohl 
mit  der 

Dahlgrenschen  Zange 

aus.  Um  bei  ihrer  Anwendung  die  Dura  nicht  der  Gefahr  der  Verletzung  auszusetzen, 
muß  man  sie  von  den  Bohrlöchern  aus  vor  der  Knochendurchtrennung  von  der  Lamina 


Fig.  5.  Fig.  6. 


Starre  Braatzsche  Sonde.  Elastische  Braatzsche  Sonde. 


vitrea  ablösen.  Hierzu  bediene  ich  mich  der  Braatzschen  Sonden  (Fig.  5),  die  in  drei 
verschiedenen  Krümmungen  angegeben  sind.  Mit  ihrer  Hilfe  gelingt  es,  zugleich  mit  der 
Dura  die  Sinuswandungen  von  der  inneren  Schädelfläche  abzuschieben,  so  daß  man  mit 
der  Schnittführung  nötigenfalls  ruhig  über  die  Blutleiter  hinweggehen  kann.  Häufig  habe 
ich  auf  diese  Weise  den  Sinus  transversus,  sigmoideus,  occipitalis  und  den  Confluens 
sinuum  freigelegt,  ohne  daß  ihre  äußere  Wand  eingerissen  wäre;  am  Sinus  longitudinalis 
ist  größte  Vorsicht  geboten.  Bei  der  Ablösung  muß  ein  gewisser,  wenn  auch  geringer 
Druck  auf  Dura  und  Hirn  ausgeübt  werden.  Man  beschränke  ihn  auf  das  kleinste  Maß 
dadurch,  daß  man  nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Fraiselochs  eine  starre 
Braatzsche  Sonde  verwendet,  beim  weiteren  Vordringen  aber  der  elastischen 
(s.  Fig.  6)  sich  bedient.  Ich  habe  bei  zahlreichen  so  ausgeführten  Trepanationen 
niemals  eine  nachteilige  Steigerung  des  Hirndrucks  gesehen.  Mit  der  vor  Ausführung 
der  Knochenschnitte  vorzunehmenden  Ablösung  der  Dura  mater  von  der  inneren 
Schädelfläche  bin  ich  zugleich  zu  dem  einzigen  Nachteil  gekommen,  den  die  An- 
wendung der  Dahlgrenschen  Zange  mit  sich  bringt. 

Ist  der  Knochen  hart  und  dick,  so  leistet  mein  den  schneidenden  Haken  nach 
oben  verlängernder  Ansatz  (s.  Fig.  7)  gute  Dienste;  man  preßt  mit  Hilfe  dieses 
längeren  Hebels  mit  der  linken  Hand  den  Haken  fest  in  den  zu  durchtrennenden 
Knochenrand  hinein  und  schneidet  dann  mit  der  rechten  Hand  durch.  Bei  ungewöhn- 


Heller  Härte  und  Dicke  muß  nötigenfalls  ein  Assistent  mit  beiden  Händen  die 
Zangenarme  zusammenpressen;  das  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  notwendig.  Jedenfalls 
hat  mir  die  Dahlgrensche  Zange  in  einem  Zeiträume  von  lOJahren  und  bei  einer 
sehr  großen  Zahl  von  Trepanationen  stets  genügt,  und  nur  in  einem  einzigen  Falle, 
wo  der  Knochen  22 mm  dick  war,  habe  ich  zuvor  eine  flache  Rinne  meißeln  müssen, 
um  mit  dem  schneidenden  Haken  zum  Ziele  zu  kommen,  ln  der  ganzen  Zeit  ist  dieser 
nur  ein  einziges  Mal  abgebrochen  und  zwar  beim  ersten  Gebrauch,  so  daß  ich  zunächst 
von  dem  Instrument  enttäuscht  war.  Ich  stelle  die  Methode  in  der  Beschreibung  voran, 
Pjo-  1 weil  sie  in  der  Tat  vorzüglich,  einfach  und 

überall  anwendbar  ist,  dazu  keiner  beson- 
deren elektrischen  Einrichtungen  bedarf. 

Freilich  spielt  hier  wie  allenthalben  in  der 
Technik  die  Übung  die  Hauptrolle;  jeden- 
falls arbeite  ich  mit  der  Dahlgren sehen 
Zange,  wie  ich  glaube,  sehr  rasch.  Zudem 
ist  es  für  die  strenge  Asepsis  ungemein 
wertvoll,  in  der  Nähe  des  Operationsfeldes 
nur  auskochbare  und  einen  kleinen  Ge- 
sichtskreis einnehmende  Instrumente  zu  ver- 
wenden. ln  dieser  Beziehung  namentlich 
habe  ich  eine  Abneigung  gegen  die  kraft- 
übertragende Welle  des  Elektromotors,  auch 
wenn  sie  durch  eine  sterilisierbare  Hülle 

Dahlgren  scher  schnei-  gedeckt  werden  kann.  Aus  dem  gleichen 
dender  rlaken;  Krauses  ^ “ 

Modell.  Grunde  habe  ich  meine  Raspatorien  und 

andere  Instrumente  so  kurz  anfertigen  lassen,  daß  ihr  Stiel  in  der  geschlossenen  Hand 
verschwindet,  wodurch  jede  unbeabsichtigte  Berührung  langer  hervorstehender  Griffe 
vermieden  ist. 

% 

Ein  weiterer  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  der  Dahlgrenschen  Zange 
beruht  darin,  daß  man  von  der  wechselnden  Dicke  des  Schädels,  die  ja  selbst  in 
kleineren  Bezirken  oft  große  Unterschiede  aufweist,  unabhängig  ist.  Ferner  kann 
man  mit  ihr  sowohl  in  gerader  Linie  als  in  jeder  Art  von  Krümmung  Vor- 
dringen. 

Nachdem  der  Knochenlappen  Umschnitten,  wird  er  mit  breiten  Hebeln, 
die  zwischen  Lamina  vitrea  und  Dura  mater  vorsichtig  eingeschoben  werden,  empor- 
gehoben, mit  der  Langen beckschen  Zange  gefaßt  und  nach  seiner  Basis  zu  um- 
gebrochen. Bei  starkem  Schädel  und  breiterer  Basis  muß  von  den  beiden  diese 
begrenzenden  Bohrlöchern  her  der  Knochen  durch  einen  kräftigen  Meißelschlag 
eingeknickt  werden.  Zuvor  wird  auch  hier  die  Dura  mater  mit  den  Braatzschen 


Fig.  8. 


naiGr 

Doyen  scher 
Meißel. 
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Sonden  von  der  Lamina  vitrea  gelöst.  Man  benutzt  zu  dem  Verfahren  den  Doyen  sehen 
Meißel  (Fig.  8),  dessen  eine  Spitze  durch  einen  stumpfen  Vorsprung  ersetzt  ist. 

ln  diesem  Abschnitte  der  Operation  könnte  auch,  sofern  nicht  stärkere  Blutungen 
aus  den  Meningealästen  oder  aus  Duravenen  ein  rasches  Herabbrechen  des  Knochens 
erheischen,  die  Oiglische  Drahtsäge  Verwendung  finden.  Wenn  man  eine  große 
Knochenplatte  (6  — 8 c/«  Breite)  emporhebt,  so  bricht  sie  infolge  der  Elastizität  des 
Knochens  unten  nicht  sofort  ein,  man  hat  Raum  genug,  um  eine  Oiglische  Säge 
bis  an  die  Basis  vorzuschieben  und  diese,  während  die  Hebel  die  Dura  mater  vor 
Verletzung  schützen,  von  innen  her  einzusägen.  Ich  habe  aber  ein  solches  Verfahren 
kaum  je  für  nötig  gefunden.  Im  übrigen  widerrate  ich  die  Verwendung  der  Gigli sehen 
Säge  zur  Ausführung  der  Trepanation  aufs  entschiedenste;  denn,  um  mit  ihr  von 
innen  her  die  Schädelkapsel  zu  durchtrennen,  muß  man  nach  Anlegung  zweier  Bohr- 
löcher eine  der  Braatzschen  Sonden  oder  ein  ähnliches  Instrument  zwischen  Knochen 
und  Dura  mater  hindurchführen  und  liegen  lassen,  um  letztere  vor  Verletzung  zu 
schützen.  Dieser  Schutz  ist  durchaus  notwendig,  zugleich  aber,  wie  schon  oben  erwähnt, 
nicht  ohne  Bedenken;  denn  das  Gehirn  wird  durch  die  gebogene  starre  Sonde  oder, 
wie  andere  vorziehen,  durch  eine  Uhrfeder  längere  Zeit  gedrückt,  was  geradezu  als 
gefährlich  bezeichnet  werden  muß.  Diesen  Druck  kann  man  auf  ein  geringes  Maß 
dadurch  beschränken,  daß  man  die  Bohrlöcher  etwa  nur  2 cm  auseinanderlegt;  dann 
verlängert  sich  aber  die  Operationsdauer  bei  großen  Trepanationen  erheblich.  Bei 
diesen  gilt  es  für  mich  als  Hauptgrundsatz,  die  Dura  mater  und  das  unterliegende 

Gehirn  so  wenig  als  möglich  einem  Druck  auszusetzen. 
Daher  soll  auch  beim  Gebrauch  der  Hohlmeißelzange  (ein 
vorzügliches  Modell  hat  Windler  nach  meinen  Angaben 
angefertigt),  die  ja  zum  Erweitern  der  Knochenbresche  so 
häufig  in  Anwendung  kommt,  das  Umbiegen  und  Ab- 
brechen der  gefaßten  Knochenpartie  stets  nach  außen  — 
vom  Schädelinhalt  fort  — erfolgen. 

Wenn  die  Knochenplatte  umgebrochen  ist,  muß  so- 
gleich das  Periost  von  der  basalen  Kante  der  Knochen- 
lücke um  mindestens  1 cm  abgeschoben  werden,  damit 
der  Lappen  freier  beweglich  werde.  Die  hierzu  notwendige 
Verlängerung  der  Seitenschnitte  geschieht  zur  Verbreiterung 
der  Ernährungsbrücke  am  besten  in  divergierender  Form. 
Durch  jenes  Ablösen  verhütet  man,  daß  das  Knochenstück 
sich  beim  Herablagern  von  seinem  Periost  abhebelt.  Um 
diesem  Ereignis  während  aller  weiteren  Manipulationen  vorzubeugen,  fasse  ich  Weich- 
teile und  Knochen  des  Lappens  mit  einer  besonderen  „Klauenzange“  (Fig.  9)  in  der 
Mitte  und  lege  an  seiner  Basis  jederseits  eine  ebensolche,  etwas  kürzere  an  (Fig.  10). 


Fig.  9. 


Krausesche  Klaiienzange. 
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Übrigens  ist  es  durchaus  nicht  nötig,  die  Basis  des  Hautknochenlappens  stets 
nach  unten  zu  lagern.  Wie  aus  den  Abbildungen  und  mitgeteilten  Kiankengeschichten 
hervorgehen  wird,  habe  ich  sie  mehrfach  aus  besonderen  Gründen  nach  anderen 
Stellen,  sogar  nach  der  Pfeilnaht  zu  verlegt,  ohne  daß  dadurch  Störungen  in  der 
Ernährung  eingetreten  wären. 

Fig.  10. 


Anlegung  der  Klanenzangen. 

ln  den  Krankenhäusern  werden  heutzutage  vielfach  die 

mittels  Elektromotors  in  Tätigkeit  gesetzten  Trepanationsinstrumente 

verwendet.  Doyen  benutzt  eine  Kreissäge,  bei  der  die  Dura  durch  einen  unter- 
geschobenen Schuh  vor  Verletzung  geschützt  ist.  Er  hat  die  Methode  bis  zu  seiner 
Hemikraniektomie  erweitert,  mit  Hilfe  deren  er  fast  eine  ganze  Großhirnhemisphäre 
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freizulegen  vermag;  die  ernährende  Brücke  des  Lappens  liegt  in  der  Gegend  des 
Schläfenmuskels.  Diese  Operation  stellt  einen  gewaltigen  Eingriff  dar  und  dürfte 
nur  äußerst  selten  indiziert  sein;  ich  habe  noch  keinen  derartigen  Fall  gesehen. 

E.  V.  Bergmann  bediente  sich  zur  Trepanation  der  von  ihm  angegebenen 
Kreissäge  mit  elektrischem  Antrieb.  In  früheren  Jahren  habe  auch  ich  diese  Methode 
viel  benutzt  und  mir  eigens  eine  Kreissäge  mit  durchgehender  Achse  an- 
fertigen lassen,  um  sie  mit  beiden  Händen,  also  trotz  der  starken  Erschütterungen 
des  Elektromotors,  ganz  sicher  führen  zu  können.  Die  Kreissäge  muß  so  breit  sein, 
daß  man  die  eingeschnittene  Furche  bis  in  ihre  Tiefe  übersehen  kann.  Nach  meinen 
Erfahrungen  sind  die  Blutungen  aus  der  Diploe  hierbei  viel  stärker  als  bei  Benutzung 
des  Dahlgrenschen  Hakens,  der  beim  Schneiden  zugleich  die  Lamina  externa 
und  vitrea  zusammenquetscht.  Ein  noch  größerer  Übelstand  der  Kreissäge  aber  be- 
steht darin,  daß  die  Dura  nicht  sicher  vor  Verletzungen  geschützt  wird.  In  dieser 
Beziehung  ist  die  Sudecksche  Fraise  weitaus  vollkommener,  sie  durchschneidet, 
gleichfalls  mittels  Elektrizität  in  rasche  Drehung  versetzt,  den  Knochen  in  ausge- 
zeichneter Weise,  ohne  die  Dura  zu  gefährden. 

Um  die  Nachteile  der  Kreissäge  zu  vermeiden,  hat  M.  BorchardU  eine  mit 
wenigen  Schneiden  versehene  zylindrische  Fraise  (Pflugfraise)  angegeben.  Sie  ist  so 
konstruiert,  daß  man  je  nach  der  Dicke  des  Schädels,  die  man  aus  den  angelegten 
Bohrlöchern  ersieht,  verschieden  tiefe  Furchen  schneiden  kann;  es  sollen  aber  nur 
Lamina  externa  und  Diploe,  nicht  auch  die  Vitrea  durchtrennt  werden.  Das  Instrument 
gräbt  von  einem  Bohrloch  zum  andern  nach  Art  eines  Pfluges  eine  Furche  in  den 
Knochen.  Die  Blutung  ist  gering,  und  da  der  Chirurg  das  Instrument  von  sich 
fortschiebt,  so  wird  er  nicht  durch  Blut  bespritzt,  was  bei  der  Kreissäge  so  lästig  ist. 
Die  Lamina  vitrea  wird  zum  Schlüsse  mit  dem  Meißel  durchschlagen  oder  mit 
der  Sudeckschen  Fraise  durchtrennt. 


Blutungen  aus  Emissarien  und  Diploe. 

Schon  beim  Abschieben  des  Periosts  können,  wenn  auch  selten,  starke,  selbst 
das  Leben  bedrohende  Blutungen  aus  ungewöhnlich  großen  Emissarien,  Verbindungs- 
zweigen zwischen  den  intrakraniellen  Venen  und  denen  der  Schädelweichteile,  Vor- 
kommen. Namentlich  sieht  man  das  bei  Freilegung  der  hinteren  Schädelgrube  in  der 
Gegend  des  Warzenfortsatzes  und  in  der  Nachbarschaft  des  Sinus  transversus,  seltener 
an  anderen  Stellen  der  konvexen  Schädeloberfläche,  hier  am  ehesten  neben  dem 
Sinus  longitudinalis.  Aus  solchen  bis  gänsekieldicken  Öffnungen  quillt  das  venöse 
Blut  ununterbrochen,  oder  es  spritzt  in  kurzem  Strahle,  aber  ohne  Pulsation  hervor. 

' Zentralblatt  für  Chirurgie  1900,  S.  1031. 
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Die  venösen  Blutungen  aus  den  durchschnittenen  Diploerändern  sind  iin  all- 
gemeinen nicht  gefährlich  und  lassen  sich  durch  Oazekompression  stillen.  Aus- 
nahmsweise bluten  die  klappenlosen  Venae  diploeticae  heftig. 

Um  der  Blutungen  Herr  zu  werden,  stehen  uns  verschiedene  Methoden  zu 
Gebote.  Handelt  es  sich  um  solche  aus  der  Diploe,  so  führen  einige  Schläge  mit 
dem  Passowschen  stumpfen  Meißel,  von  Fig.  li. 

dem  ich  drei  verschiedene  Größen  ver-  i,  nii^oiiiiiiiiiif* n 

wende,  oft  zum  Ziele.  Dieses  Verfahren  bietet 

den  weiteren  Vorteil,  daß  man  an  derselben  Passowscher  Meißel. 

Stelle  sogleich  fortarbeiten  kann,  um  bei  neu  eintretender  störender  Blutung  das 
gleiche  Verfahren  zu  wiederholen.  Namentlich  in  spongiöser  Knochensubstanz  habe 
ich  dies  Manöver  bewährt  gefunden;  es  hat  mir  die  vorzüglichsten  Dienste  in  schweren 


Fig.  12. 


Fällen  geleistet.  Auch  das  Zusammenkneifen  der  Lamina  externa  und 
interna  mit  der  Hohlmeißelzange  wirkt  in  der  Diploe  blutstillend. 

An  anderen  Knochenpartien  presse  ich  ein  spitzes  Eleva- 
torium  oder  den  von  mir  bei  Blutungen  der  A.  meningea  media 
angewendeten  Haken  (drei  verschiedene  Größen,  Fig.  12)  in  die 
blutende  Öffnung  und  drehe  ihn  mehrmals  hin  und  her;  ist  der 
Knochen  dick  genug  und  das  blutende  Lumen  nicht  zu  weit,  so 

kommt  die  Blutung  zum  Stehen.  Unter  den  gleichen  Bedingungen  Krausesche  Knochen- 

, . , r'-  11  TTir  1 • j • u i £ haken  zur  Blutstillung, 

nutzt  das  Einschlagen  von  Elfenbemstiften,  von  denen  ich  stets 

verschiedene  Stärken  zur  Hand  habe;  der  festsitzende  Zapfen  wird  an  der  Knochen- 
oberfläche abgeschnitten  und  bleibt  versenkt  liegen. 

Aber  diese  Methoden  versagen  in  allen  den  Eällen,  in  denen  der  Schädelknochen 
von  Hause  aus  sehr  schwach  oder  durch  den  vermehrten  intrakraniellen  Druck  stark 
verdünnt  ist.  Dann  stopfe  ich  in  die  blutende  Lichtung  den  Zipfel  einer  schmalen 
Gazebinde  mit  gewebten  Kanten  fest  hinein,  und  ist  das  nicht  gleich  möglich,  so  er- 
weitere ich  die  Öffnung  mit  Hilfe  des.Doyenschen  Bohransatzes  oder  der  Eraise. 
Schiebt  man  nun  einen  Gazestreifen  in  den  Raum  zwischen  Dura  und  Knochen  und 
tamponiert  rings  um  das  Loch  und  dieses  selbst,  so  pflegt  einige  Zeit  fortgesetzter 
Fingerdruck  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Freilich  muß  man,  wenn  irgend 
ausführbar,  solche  Stellen  bei  der  Fortsetzung  der  Operation,  namentlich  bei  den 
Knochenschnitten,  umgehen. 

Die  von  Horsley  angegebene  Methode,  antiseptisch  präpariertes  Wachs  in  die 
blutenden  Öffnungen  zu  pressen,  soll  jede  Blutung  aus  den  Venen  und  Sinus  im 
Knochen  sicher  stillen,  wenn  zuvor  das  Periost  ringsumher  entfernt  worden  ist. 
Eigene  Erfahrungen  fehlen  mir. 

Wenn  man  erlebt  hat,  wie  störend  namentlich  Emissarienblutungen  in  den 
Gang  der  Operation  eingreifen,  so  sucht  man  sie  am  besten  ganz  zu  vermeiden. 
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In  der  Tat  ist  es  mir  einige  Male  gelungen,  am  Processus  mastoideus  durch  vor- 
sichtiges Abschieben  der  Knochenhaut  das  Emissarium  so  herauszupräparieren,  daß 
ich  es  unterbinden  und  peripher  von  der  Ligatur  durchtrennen  konnte.  Auch  wird 
man  solchen  Blutungen  dadurch  Vorbeugen,  daß  man  die  Schnittführung,  wenn 
eben  angängig,  nicht  allzu  nahe  dem  Sinus  vornimmt.  Ist  die  Knochenklappe  fertig- 
gebildet, so  kann  man  immer  noch  durch  Fortnahme  von  Knochenstreifen  die  Trepa- 
nationsöffnung erweitern  oder  eine  kleinere  Knochenklappe  neben  der  ersten  um- 
schneiden. In  beiden  Fällen  gelingt  es  bei  bereits  freiliegender  Dura  viel  leichter, 
mit  der  Blutung  fertig  zu  werden. 

Die  von  verschiedenen  Seiten,  namentlich  von  Frazier  empfohlene  Kompression 
oder  temporäre  Unterbindung  einer  oder  beider  Carotiden  habe  ich  niemals  aus- 
zuführen für  nötig  gefunden.  Die  Blutungen  ließen  sich  auch  in  den  ungünstigsten 
Fällen  durch  die  angegebenen  Mittel  beherrschen. 

Blutungen  aus  der  Dura. 

Die  venösen  Blutungen  beim  Ablösen  der  Dura  mater  von  der  Lamina  vitrea 
sind  im  allgemeinen  nicht  bedeutend,  sie  stehen,  sobald  man  die  Braatzsche 
Sonde  herauszieht  und  damit  dem  Gehirn  gestattet,  sich  samt  der  Dura  wieder  der 
inneren  Schädelfläche  anzulegen.  Indessen  habe  ich  einige  Male  während  dieses 
Aktes  bei  Hirntumoren  profuse  venöse  Blutungen  erlebt  Wenn  das  fatale  Er- 
eignis beim  ersten  Knochenschnitt  eintritt,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  durch  das 
Bohrloch  und  die  ausgeschnittene  Knochenfurche  Bindengaze  mit  einem  schmalen 
Instrument  einzuführen  und  zu  tamponieren,  um  zunächst  die  gefährliche  Blutung 
zu  vermindern.  Dann  werden  rasch  die  anderen  Knochenschnitte  ausgeführt  und  zuletzt 
jener  an  der  blutenden  Stelle  vollendet  Sobald  die  Knochenplatte  herabgeschlagen  ist, 
kann  man  durch  Tamponade  oder  Umstechungen  die  Durablutung  stillen,  ln  einem 
meiner  Fälle  waren  die  über  dem  Tumor  liegenden  Duravenen  bleistiftstark,  aus 
ihnen  stammte  die  lebensgefährliche  Blutung.  Sie  wurde  aber  in  obiger  Weise  be- 
herrscht, und  der  Kranke  (Beobachtung  III,  4)  ist  genesen. 

Da  man  auf  solche  Vorkommnisse  immer  gefaßt  sein  muß  und  keine  Möglich- 
keit besitzt,  ihr  Eintreten  vorher  zu  bestimmen,  so  habe  ich  es  mir  bei  allen  Eröffnungen 
der  Schädelhöhle  zur  Regel  gemacht,  nach  Ausführung  der  Weichteilschnitte  und 
der  notwendigen  Blutstillung  zunächst  die  erforderliche  Zahl  der  Bohrlöcher  an- 
zulegen. Etwaige  Blutungen  aus  diesen  lassen  sich  durch  Einstopfen  von  Gaze- 
bäuschen stets  beherrschen.  Dann  löse  ich  die  Dura  zwischen  den  beiden  der  zu- 
künftigen Lappenbasis  gegenüberliegenden  Bohrlöchern  mit  den  Braatzschen  Sonden 
und  schneide  hier  den  Knochen  sofort  mit  dem  Dahlgrenschen  Haken  durch. 
Hierauf  verfahre  ich  in  gleicherweise  an  den  beiden  anderen  Seiten  des  Lappens,  indem 
ich  erst  den  einen,  dann  den  anderen  Knochenschnitt  vollende.  Niemals  also  löse 
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icli  mehr  Duramater  ab,  als  für  die  unmittelbar  anzuschließende  Knochendurchtrennung 
notwendig  ist.  Den  in  der  Nähe  eines  großen  Sinus,  namentlich  am  Längsblut- 
leiter verlaufenden  Knochenschnitt  führe  ich  gewöhnlich  zuletzt  aus,  da  man  hier 
am  ehesten  starke  Blutungen  aus  Emissarien  erlebt.  Sehr  heftig  können  auch  an- 
gerissene Pa cch ionische  Granulationen  bluten. 

Ist  die  venöse  Blutung  lebensgefährlich  und  läßt  sie  sich  nicht  beherrschen, 
so  muß  man  den  Knochen  opfern.  Dann  genügen  wenige  Sekunden,  um  den  be- 
reits umschnittenen  Weichteillappen  mit  dem  Raspatorium  vom  Schädel  abzulösen 
und  von  den  fertigen  Bohrlöchern  aus  den  Knochen  mit  der  Hohlmeißelzange 
fortzubrechen.  Liegt  erst  die  blutende  Stelle  der  Dura  frei,  so  wird  der  geübte 
Chirurg  mit  einer  noch  so  stürmischen  Blutung  fertig  werden.  Übrigens  habe  ich 
erst  ein  einziges  Mal  den  Knochen  wegen  venöser  Blutung  opfern  müssen.  Es 
handelte  sich  um  eine  traumatische  Epilepsie  bei  einem  30jährigen  Manne.  Wegen 
einer  druckschmerzhaften  Knochendelle  am  Vereinigungspunkte  der  beiden  nach 
Krönlein  aufgezeichneten  Zentralfurchen  mußte  der  Knochenlappen  über  dem  Sinus 
longitudinalis  angelegt  werden.  Hierbei  kam  es  zu  einer  ungemein  heftigen  Blutung 
aus  dem  vorderen  oberen  Bohrloch.  Auch  durch  längere  Tamponade  gelang  es  nicht, 
sie  zum  Stehen  zu  bringen  oder  zu  beschränken.  Bei  Entfernung  der  Gaze  sprudelte 
sogleich  wieder  venöses  Blut  in  dickem  Strahl  hervor.  Daher  mußte  der  Knochen 
geopfert  werden.  Es  zeigten  sich  zwei  Löcher  im  Sinus  longitudinalis,  die  von 
abgerissenen  Emissarien  herrührten.  Auf  Kompression  mit  Bindengaze  stand  die 
Blutung,  der  Hautperiostlappen  wurde  über  den  Tampon  genäht,  dieser  nach 
4 Tagen  entfernt  und  die  Operation  nach  weiteren  6 Tagen  zu  Ende  geführt.  Die 
Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Anders  ist  es  bei  arterieller  Blutung,  und  hier  handelt  es  sich  meinen  Er- 
fahrungen nach  wesentlich  um  das  Gebiet  der  A.  meningea  media.  Namentlich  bei 
der  Ereilegung  der  mittleren  Schädelgrube  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
habe  ich  wiederholt  den  vorderen  Hauptast  der  Arterie  in  einem  Knochenkanal 
statt  in  einer  Eurche  verlaufend  gefunden.  Im  allgemeinen  ist  die  Blutung  auch  bei 
der  dann  kaum  zu  vermeidenden  Verletzung  des  Arterienastes  ungefährlich,  einige 
Male  aber  war  sie  bei  Arteriosklerose  so  bedrohlich,  daß  ich  obiges  Verfahren  der 
Knochenopferung  einschlagen  mußte,  um  rasch  die  stark  spritzende  Arterie  doppelt 
umstechen  zu  können. 

Auf  dem  Operationstisch  habe  ich  glücklicherweise  bisher  keinen  Kranken  an 
Blutung  verloren. 

Zweizeitige  Trepanation. 

Mit  dem  Herausschneiden  des  Weichteilknochenlappens  ohne  Eröffnung  der 
Dura  mater  ist  der  erste  Akt  der  Operation  beendet,  und  man  näht,  wenn  man  in 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  9 
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einer  zweiten  Zeit  die  eigentliche  Oehirnoperation  auszuführen  beabsichtigt,  mittels 
tief  greifender,  alle  Weichteile  fassender  Knopfnähte  den  Lappen  an  seinem  Orte 
wieder  ein.  Die  genaue  Naht  stellt  das  beste  Verfahren  schon  aus  Gründen  der 
Asepsis  dar,  außerdem  erleidet  die  Haut  keine  Schrumpfung.  Will  man  die  knöcherne 
Einheilung  aus  irgend  welchen  Gründen  verhüten,  so  muß  man  rings  um  die  an- 
gelegte Trepanationsöffnung  einen  mindestens  1 cm  breiten  Periost-  und  Knochen- 
streifen mit  Dahlgrenschem  Haken  oder  Hohlmeißelzange  fortnehmen. 

Die  Operationen  am  Gehirn  sind  häufig  sehr  eingreifende  und  das  Leben  un- 
mittelbar gefährdende,  so  daß  man  immer  gut  tut,  sie  auf  zwei  Zeiten  zu  verteilen, 
vorausgesetzt,  daß  dadurch  kein  Nachteil  entsteht.  Man  wird  also  bei  Hirnabszeß 
gewöhnlich  einzeitig  Vorgehen;  aber  schon  bei  den  meisten  Hirngeschwülsten 
stiftet  ein  Verzögern  der  Exstirpation  um  8 — 10  Tage  keinen  Schaden;  vollends 
darf  bei  Epilepsie,  wo  es  sich  um  ein  jahrelang  bestehendes  Leiden  handelt,  die 
Operation  ohne  Bedenken  in  mehreren  Zeiten  ausgeführt  werden.  Allgemeine 
Regeln  lassen  sich  freilich  nicht  aufstellen.  Zuweilen  zwingt  uns  eintretender  Kollaps, 
die  Operation  nach  der  Trepanation  zu  unterbrechen;  in  den  meisten  Fällen  steht 
die  Wahl  dem  Chirurgen  frei,  es  ist  dann  Sache  des  Urteils,  ob  man  fortfahren  soll 
oder  nicht.  Zweimal  habe  ich  mich  in  früherer  Zeit  durch  anwesende  Kollegen 
verleiten  lassen,  die  Oeschwulstexstirpation  einzeitig  zu  vollenden  (s.  Beobachtung 
111,  3 und  Beobachtung  111,  6),  weil  der  erste  Akt  so  glatt  und  ohne  allen  Ein- 
druck auf  die  Kranken  vorübergegangen  war.  Beide  Operierte  sind  im  Kollaps 
gestorben.  Ich  habe  häufig  bei  Gehirnoperationen  gesehen,  daß  Herztätigkeit  und 
Puls  lange  Zeit  gut  blieben,  um  sich  dann  plötzlich  auch  ohne  Blutverlust  zu  ver- 
schlechtern; ist  erst  ein  solcher  Kollaps  eingetreten,  so  kann  der  tödliche  Ausgang 
oft  nicht  einmal  durch  sofortiges  Unterbrechen  der  Operation  verhindert  werden. 
Der  in  Beobachtung  VI,  1 geschilderte  Kranke  wäre  bei  einzeitigem  Verfahren 
sicher  im  unmittelbaren  Kollaps  zu  gründe  gegangen.  Auch  nach  der  in  der  zweiten 
Zeit  sehr  rasch  und  ohne  Blutverlust  ausgeführten  Geschwulstexstirpation  erschien 
die  Erschütterung  des  Organismus  als  eine  so  gewaltige,  daß  wir  einen  Tag  lang  in 
höchster  Besorgnis  um  das  Leben  waren. 

Das  zweizeitige  Verfahren  besitzt  aber  auch  Nachteile,  ln  einem  Falle  (Beob- 
achtung Vll,  1)  wurde  bei  dem  ersten  Akt,  der  beide  Kleinhirnhemisphären  in 
der  Durahülle  freilegte,  wegen  der  enormen  Spannung  punktiert  und  aus  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre  unmittelbar  an  der  Grenze  zum  Wurm  17  cni^  Flüssigkeit  ent- 
leert. Bei  der  14  Tage  später  vorgenommenen  Eröffnung  der  Dura  ergab  die  Punktion 
der  rechten  Hemisphäre  nichts,  die  der  linken  dagegen  etwa  3 cm^  Flüssigkeit.  Die 
Incision  dieser  Hemisphäre  eröffnete  den  durch  die  Punktion  festgestellten  Hohl- 
raum, die  des  rechten  Kleinhirns  führte  nicht  mehr  in  die  bei  der  ersten  Zeit 
gefundene  Cyste.  Dies  wäre  zweifellos  beim  ersten  Akt  gelungen,  wenn  damals 
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die  Eröffnung  der  Dura  sogleicli  hätte  angeschlossen  werden  können,  was  wegen 
eintretenden  Kollapses  unausführbar  war. 

Im  allgemeinen  bin  ich  nach  dem  Vorgänge  Victor  Horsleys  seit  Jahren 
für  zweizeitiges  Operieren,  habe  aber  einzelne  Oeschwulstexstirpationen,  ferner  die 
Freilegung  beider  Kleinhirnhemisphären  — einen  sehr  großen  Eingriff  — auch 
einzeitig  mit  bestem  Erfolge  vorgenommen. 

Was  die  erste  Zeit  betrifft,  so  ist  es  nicht  der  bloße  Akt  der  Trepanation, 
welcher  den  Organismus  so  schwer  beeinflußt.  An  anderen  Körperstellen  führen 
wir  ja  weit  eingreifendere  und  blutigere  Operationen  aus,  ohne  ähnliche  Kollapse 
zu  bekommen.  Mit  der  breiten  Eröffnung  der  Schädelhöhle  werden  vielmehr  die 
intrakraniellen  Druckverhältnisse  vollkommen  geändert,  und  eine  solche  Änderung 
kann  nicht  vor  sich  gehen,  ohne  ihre  Rückwirkung  auf  Herztätigkeit,  Blutdruck 
und  Atmung  auszuüben.  Dadurch  sind  die  schweren  Schockerscheinungen  zu  er- 
klären, die  wir  leider  allzu  häufig  bei  Gehirnoperationen  erleben. 

V.  Horsley  glaubt  durch  fortdauernde  Berieselung  des  Gehirns  mit  46°  C 
warmer  Kochsalz-  oder  schwacher  Sublimatlösung  (1  : 10.000)  sowohl  Blutungen  zu 
vermeiden  als  dem  Kollapse  vorzubeugen.  Ich  bin  ein  zu  überzeugter  Anhänger  der 
trockenen  Asepsis,  als  daß  ich  mich  zu  diesem  Verfahren  hätte  entschließen  können. 

Hat  es  sich  als  nötig  herausgestellt,  wegen  venöser  Blutung  tamponierende 
Bindengazestreifen  in  der  Wunde  zurückzulassen,  so  werden  sie  nach  durchschnittlich 
fünf  Tagen  entfernt,  zugleich  alle  Nähte  herausgenommen,  um  für  die  zweite  Zeit 
ein  vollkommen  geheiltes,  also  auch  für  die  strengsten  Ansprüche  aseptisches 
Wundgebiet  zu  besitzen.  Aus  letzterem  Grunde  werden  bei  primär  vollkommen 
genähten  Wunden  alle  Fäden  am  3.  oder  4.  Tage  entfernt. 

Die  Frage  nun,  wie  lange  Zeit  zwischen  den  beiden  Akten  der  Operation  ver- 
gehen soll,  läßt  sich  nicht  allgemein  beantworten;  das  hängt  von  mehreren  Um- 
ständen ab.  In  erster  Linie  kommt  es  darauf  an,  wie  rasch  der  Kranke  die  Folgen 
der  Trepanation  überwunden  hat,  ferner  welcher  Art  das  Leiden  ist,  das  durch  die 
Operation  beseitigt  werden  soll.  Der  Zwischenraum  von  sechs  Tagen  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  der  kürzeste,  den  man  wählen  sollte.  Sieht  man  doch  dann  gelegentlich, 
daß  nach  Abtupfen  der  festhaftenden  Gerinnsel  die  alte  Knochenschnittfläche  ziem- 
lich stark  blutet.  Besser  ist  es,  9—14  Tage  zu  warten;  auch  nach  so  langer  Zeit,  selbst 
nach  21  Tagen,  kann  man  die  junge  Hautnarbe  mit  einem  stumpfen  Instrument 
aufreißen.  Man  findet  die  Wundhöhle  mit  Blutgerinnseln  angefüllt,  die  namentlich 
an  der  Dura  so  fest  haften  können,  daß  sie  sich  mit  Tupfern  nicht  entfernen  lassen, 
sondern  mit  dem  scharfen  Löffel  abgelöst  werden  müssen. 

Ausnahmsweise  habe  ich  einmal  (vgl.  Beobachtung  IV,  1)  die  Exstirpation  einer 
im  Inselgebiet  liegenden  Geschwulst  24  Stunden  nach  der  Trepanation  vornehmen 
müssen  und  zwar  wegen  akut  zunehmenden  Hirndrucks;  es  erfolgte  Heilung. 

2* 
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Bei  zwei  körperlicli  schwachen  Epileptikern  von  19  und  26  Jahren  habe  ich 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Zeit  572  ^ Wochen  gewartet  und  die 

Operierten  unterdessen  nacli  Hause  entlassen,  damit  sie  den  ersten  Eingriff  vollkommen 
überwänden.  Bei  solchem  Verfahren  ist  man  natürlich  verpflichtet,  einen  Streifen 
Knochen  rings  um  die  Trepanationsöffnung  fortzunehmen,  damit  keine  knöcherne 
Vereinigung  eintrete.  Dies  lange  Warten  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  empfehlen; 
beim  Durchschneiden  der  Weichteilnarbe  hat  es  in  dem  einen  Falle  so  stark  ge- 
blutet, daß  ich  die  H ei denhain sehen  Umstechungen  wieder  ausführen  mußte. 
Allerdings  ist  beide  Male  die  stumpfe  Abhebelung  der  Knochenplatte  von  der  Dura 
leicht  gelungen,  ohne  daß  diese  verletzt  wurde,  ln  jenem  ersten  Falle  fand  ich  die 
Innenfläche  der  Lamina  vitrea  stellenweise  von  blutenden  Unebenheiten  (feinen 
Granulationen)  besetzt,  ebenso  fast  die  ganze  äußere  Durafläche,  die  nicht  glänzend 
weiß,  wie  bei  der  ersten  Operation,  sondern  wie  dunkelroter  Sammet  aussah.  Aus 
den  getrennten  Granulationen  blutete  es  reichlich.  In  dem  anderen  Falle  bestanden 
keine  derartigen  Veränderungen,  auch  nirgends  Spuren  von  Blutungen  als  Folgen 
des  ersten  Eingriffs.  Im  übrigen  boten  die  Operationen  keine  technischen  Besonder- 
heiten. 

Einen  weiteren  Nachteil  besitzt  die  zweizeitige  Methode  insofern,  als  zuweilen 
die  im  ersten  Akt  freigelegten  Sinuswandungen  sich  nicht  mehr  deutlich  von  der  harten 
Hirnhaut  abheben.  Um  nun  auf  alle  Fälle  der  unbeabsichtigten  Verletzung  eines  Sinus 

vorzubeugen,  markiere  ich  in  der  ersten  Zeit  die  Grenze  seiner  Wand  durch  eine 

die  Dura  durchdringende  Zwirnknopfnaht. 

Auch  beim  zweiten  Akt  wird  jede  Ablösung  der  Knochenplatte  vom  Periost 
durch  Anlegen  der  drei  Klauenzangen  verhütet. 

Nun  folgt  die 

Eröffnung  der  Dura  mater. 

Das  kreuzförmige  Einschneiden  mit  Bildung  von  vier  Durazipfeln  habe  ich  seit 
langem  vollständig  aufgegeben;  dieses  Verfahren  beengt  den  Raum,  in  dem  das 
Gehirn  frei  vorliegen  soll,  wesentlich.  Ich  umschneide  vielmehr  einen  rechtwinkligen 
Lappen.  Schon  bei  etwas  stärkerer  Hirnspannung  ist  es  unmöglich,  mit  der  Haken- 
pinzette die  Dura  von  der  Unterlage  emporzuheben;  dann  muß  man  in  situ  die 

harte  Haut  vorsichtig  mit  dem  Messer  etwa  1 cm  lang  durchtrennen,  bis  die 

Arachnoidea  zum  Vorschein  kommt;  von  dieser  Öffnung  aus  vollendet  man  den 
Lappenschnitt  mit  einer  kleinen  Schere.  Die  Basis  des  Duralappens  lege  ich  nicht 
immer  nach  unten,  auch  nicht  stets  entsprechend  der  Basis  des  Hautknochen- 
lappens. Wenn  man  bis  in  die  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  Vordringen  muß,  so 
ist  es  häufig  zweckmäßiger,  jene  nach  der  Mittellinie  hin  zu  bilden.  Dann  kann  man 
durch  vorsichtiges  Anspannen  des  medianwärts  umgeschlagenen  Duralappens  die 
Hirnrinde  fast  bis  zur  Medianspalte  frei  bekommen  (vgl.  Beobachtung  111,  4 und 
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VI,  1)  und  ist  vor  einer  Verletzung  des  großen  Blntleiters  und,  was  ebenso  wichtig 
ist,  der  zahlreichen  von  ihm  zur  Pia  niater  ziehenden,  dünnwandigen  und  häufig 
sehr  starken  Venen  sicherer  geschützt,  als  wenn  inan  bei  anders  gelegter  Basis  die 
Dura  parallel  dem  Sinns  longitudinalis  dnrchtrennt. 

Dem  Dnralappen  eine  entgegengesetzt  hegende  Basis  wie  dem  Hautknochen- 
lappen zu  geben,  empfiehlt  sich  zuweilen  noch  ans  anderen  Gründen.  Läßt  sich 
die  Wunde  nach  Vollendung  der  Operation  nicht  sogleich  durch  die  Naht  schließen, 
muß  sie  vielmehr  aus  irgend  welchen  Gründen  einige  Zeit  durch  Tamponade  offen 
gehalten  werden,  so  bildet  sich  namentlich  bei  verletzter  Pia  mater  und  fortbe-stehender 
Drucksteigerung  ein  Hirnprolaps  aus,  der  große  Dimensionen  annehmen  kann.  Ist 
die  Wunde  nach  einiger  Zeit  rein  genug,  um  sekundär  genäht  zu  werden,  so  reicht 
der  Hautknochenlappen  zur  Bedeckung  bei  weitem  nicht  aus.  Der  gegenüberliegende 
inzwischen  freilich  geschrumpfte  Duralappen  aber  kann  hiezu  sehr  wohl  Verwendung 
finden  (vgl.  Beobachtung  V,  1 und  S.  114). 

Operiert  man  im  Verbreitungsgebiet  der  A.  meningea  media,  so  wird  man 
größere  Äste  vor  dem  Durchschneiden  der  Dura  umstechen,  um  durch  Blutung 
nicht  gestört  zu  sein. 

Verletzung  und  Resektion  der  Sinus. 

Zuweilen  erfordern  die  Verhältnisse,  mit  der  Schnittführung  in  der  Dura  mater 
so  nahe  an  den  einen  oder  andern  der  großen  Sinus  heranzugehen,  daß  man  auf 
ihre  Verletzung  vorbereitet  sein  muß.  Namentlich  achte  man  am  Sinus  longitudinalis 
auf  die  einmündenden  Lacunen,  deren  Wand  dünner  als  die  des  Blutleiters  selbst 
ist,  und  die  sich  jederseits  von  ihm  bis  zu  1 cm  Breite  ausdehnen  können.  Um 
dem  Sinus  longitudinalis  und  den  von  ihm  ausgehenden  Venen  nicht  zu  nahe  zu 
kommen,  empfiehlt  es  sich  bei  der  Umschneidung  des  Duralappens  den  oberen 
Schnitt  in  weiterer  Entfernung  von  ihm  vorzunehmen  und,  falls  erforderlich,  durch 
zwei  kurze,  senkrecht  auf  ihn  zuführende  Schnitte,  deren  Weg  man  durch  Hochheben 
der  Dura  genau  kontrolliert,  ein  besonderes  oberes  Duraläppchen  zu  bilden. 

Hier  seien  einige  Bemerkungen  über  die  beiden  Hauptsinus  eingefügt. 

Der  Sinus  longitudinalis  verläuft  meist  mehr  auf  der  rechten  Seite  von 
der  Mittellinie,  fast  regelmäßig  so  in  seinem  hinteren  Abschnitt;  daher  ist  der  Ursprung 
der  beiden  Sinus  transversi  ein  verschiedener.  Die  Breite  des  Sinus  longitudinalis 
beträgt  im  oberen  Teile  der  Sagittallinie  einschließlich  seiner  Durawand  6 — 8////«,  in 
der  Mitte  zwischen  Lambda  (Treffpunkt  der  Sagittal-  und  Lambdanaht)  und  Inion  (Ort 
der  Protuberantia  occipitalis  externa)  erweitert  er  sich,  um  unmittelbar  oberhalb 
des  letzteren  Punktes  eine  Breite  von  12  — 15//////  zu  erreichen. 

Der  Sinus  transversus  entspricht  in  seinem  Verlauf  im  großen  und  ganzen 
der  Linea  semicircularis  superior  bis  zu  seinem  Knie,  das  am  Asterion,  dem  Schnitt- 
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punkte  der  Sutura  parielo-mastoidea  mit  der  Sutura  lambdoidea,  gelegen  ist.  Seine 
Fortsetzung  verläuft  als  Sinus  siginoideus  entsprechend  dem  mittleren  Drittel  der 
Basis  des  Processus  mastoideus. 

Ist  die  Verletzung  eines  Sinus  seitlich  erfolgt,  so  faßt  man  das  blutende  Lumen 
mit  einer  oder  mehreren  leicht  federnden  Peanschen  Klemmen  und  näht  die  Öffnung 
dahinter  mit  feinen  drehrunden  Nadeln  und  Zwirn  fortlaufend  zu.  Das  Verfahren 
der  Umstechung  findet  auch  bei  stärkeren  Duravenen,  namentlich  denen  in  der  Nähe 
der  Pacchionischen  Granulationen,  und  bei  den  in  die  Sinus  einmündenden  großen 
Venen  der  Pia  mater  Verwendung. 

Als  Beispiel  erwähne  ich  folgendes  Vorkommnis.  Es  handelte  sich  um  ein 
lOjähriges  Mädchen  (s.  Beobachtung  I,  12)  mit  Jackson  scher  Epilepsie,  die  ihren 
Ausgang  vom  linken  Fuß  genommen.  Um  das  Zentrum  dieses  Oliedabschnittes 
freizulegen,  mußte  ich  bei  der  zweiten  Zeit  unter  dem  Sinus  longitudinalis  zur 
oberen  Kante  der  großen  Hemisphäre  Vordringen.  Hierbei  wurde  beim  Eröffnen  der 
Dura  mater  der  Sinus  longitudinalis  in  beträchtlicher  Ausdehnung  verletzt;  die  enorme 
Blutung  konnte  zunächst  nur  durch  rasches  Zusammendrücken  der  Schnittwunde 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gestillt  werden.  Als  nach  Abtupfen  des  Blutes  das 
Terrain  zu  übersehen  war,  ersetzte  ich  die  Finger  durch  eine  leicht  federnde  P Man- 
sche Klemme,  die  fast  parallel  dem  Sinus  unter  ganz  spitzem  Winkel  angelegt  wurde. 
Hier  verzichtete  ich  von  vornherein  darauf,  einen  Versuch  mit  der  Naht  zu  unter- 
nehmen, und  war  froh,  daß  die  gefährliche  Blutung  zum  Stehen  gekommen;  ihre 
Wiederholung  hätte  unmittelbar  den  Tod  herbeigeführt.  Nach  Vollendung  der 
Operation  wurde  der  Hautknochenlappen  in  gewöhnlicher  Weise  an  seinem  Ort 
eingenäht,  bis  auf  die  kleine  Stelle,  an  der  die  Klemme  sich  befand;  diese  blieb 
5 Tage  liegen.  Bevor  sie  abgenommen  wurde,  entfernte  ich  alle  Hautnähte,  um 
bei  wiederkehrender  Blutung  im  Augenblick  den  Lappen  lösen  und  herunterschlagen 
zu  können.  Indessen  trat  nicht  die  geringste  Blutung  ein;  die  Wundheilung  erfolgte 
ohne  Störung,  und  das  Mädchen  ist  nach  30  Tagen  entlassen  worden. 

RevenstorU  empfiehlt  bei  Verletzungen  des  Sinus  longitudinalis  an  seiner 
oberen  Fläche,  die  bei  Impressionsfrakturen  des  Schädeldachs  nicht  ganz  selten  sind, 
die  Blutstillung  durch  Duranaht,  indem  er  rechts  und  links  neben  dem  Sinus  die 
Nadel  durch  die  harte  Hirnhaut  hindurch  und  wieder  aussticht  und  auf  diese  Weise 
einen  Faden  quer  über  das  blutende  Lumen  hinwegspannt.  Durch  vorsichtiges  An- 
ziehen und  Knüpfen  dieser  einen  oder  nötigenfalls  mehrerer  in  gleicher  Weise  ein- 
ander parallel  gelegten  Nähte  gelingt  die  Blutstillung,  ohne  daß  das  Lumen  des 
Sinus  erheblich  verengt  würde. 

Die  Ausdehnung  der  Erkrankung  — namentlich  handelt  es  sich  hier  um 
Geschwülste  — kann  auch  die  Resektion  eines  Sinus  erfordern.  Soll  einer 

' Zentralblatt  für  Chirurgie,  1907,  Nr.  38. 
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der  grofkn,  der  Schädeloberfläche  anliegenden  Bliitleiter  (Sinus  sigmoideus,  trans- 
versus,  longitudinalis  und  occipitalis)  durchtrennt  werden,  so  muß  der  Knochen  so 
weit  fortgenoniinen  sein,  daß  die  Kontur  des  Sinus  überall  deutlich  zu  übersehen 
und  er  daher  von  beiden  Seiten  frei  zugänglich  ist.  Auch  hierbei  halte  ich  es  nicht 
für  erforderlich,  den  ganzen  Knochen  zu  opfern;  vielmehr  lassen  sich  der  Regel 
nach  bei  der  Bildung  eines  osteoplastischen  Lappens  die  Sinus  samt  der  Dura  un- 
verletzt von  der  Lamina  vitrea  abheben.  Den  Sinus  sigmoideus  habe  ich  wiederholt 
aus  der  tiefen  Knochenfurche  herausgelöst,  um  an  ihm  vorbei  extradural  an  die 
hintere  Felsenbeinfläche  zu  gelangen. 

Ist  der  betreffende  Blutleiter  freigelegt,  so  wird  die  benachbarte  Dura  mater 
parallel  oder  senkrecht  zu  seinem  Verlauf  inzidiert,  und  zwar  auf  beiden  Seiten  nahe 
bis  zu  ihm  heran.  Mit  Hilfe  einer  eingeführten  Sonde  läßt  sich  feststellen,  wie  weit 
die  Inzisionen  reichen  sollen.  Dann  wird  entsprechend  den  beiden  Duraschnitten 
eine  mit  Catgut  (Zwirn  und  Seide  schneiden  zu  leicht  ein)  armierte  gewöhnliche 
oder  Deschampssche  Nadel  um  den  Sinus  herumgeführt.  Diese  hat  am  Sinus 
longitudinalis  zugleich  die  Falx  cerebri,  am  Sinus  transversus  das  Tentorium  cerebelli 
zu  durchstechen,  am  Sinus  occipitalis  die  Falx  cerebelli  (s.  Fig.  14,  S.  26)  zu  umgehen. 
Nachdem  in  gleicher  Weise  mehrere  Millimeter  entfernt  vom  ersten  ein  zweiter 
Faden  herumgeführt  ist,  wird  der  Sinus  zwischen  den  beiden  fest  geknoteten  Ligaturen 
durchschnitten. 

Vom  Tentorium  cerebelli  kann  man  nach  Versorgung  des  Sinus  transversus 
einen  hinten  gelegenen  Streifen  fortnehmen,  darf  aber  niemals  den  Sinus  rectus 
verletzen.  Ein  analoges  Verfahren  ist  auch  bei  der  Falx  cerebri  anwendbar.  Nur 
hat  man  am  Sinus  longitudinalis  größere  Schwierigkeiten,  weil  die  zahlreichen,  zur 
Pia  mater  der  Großhirnkonvexität  hinüberziehenden  Venen  unterbunden  werden 
müssen,  ln  der  geschilderten  Weise  habe  ich  Exzisionen  aus  den  genannten  Fort- 
sätzen der  Dura  mater  am  Lebenden  mehrmals  ausgeführt. 

Bei  kleineren  Sinus,  wie  z.  B.  dem  Breschetschen  Sinus  sphenoparietalis,  der 
mit  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  meningea  media  verlaufend,  parallel  der  Coronar- 
naht  zum  Sinus  cavernosus  herabsteigt  und  bei  Schädeleröffnungen  in  der  Schläfen- 
gegend in  das  Operationsgebiet  fällt,  ist  die  doppelte  Unterbindung  und  Durch- 
trennung nicht  schwierig. 

Für  die 

Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube 

bedarf  es  noch  besonderer  Angaben. 

Was  zunächst  die 

Freilegrung  einer  Kleinhirnhemisphäre 

anlangt,  so  bedeutet  es  einen  wesentlichen  Unterschied,  ob  wir  wegen  eines  Kleinhirnab- 
scesses  und  wegen  einer  genau  auf  eine  Cerebellarhälfte  lokalisierten  Gesell  wulst  operieren. 
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oder  ob  es  sich  um  die  Entfernung  eines  Kleinhirnbrücken  winkel -Tumors  (Acusticus- 
neuroms)  handelt.  Im  ersteren  Falle  genügt  eine  dem  hinteren  Umfang  der  betreffenden 
Hemisphcäre  entsprechende  Klappe.  Der  obere  Schnitt  verläuft  oberhalb  der  Linea 
semicircularis  superior  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  bis  nahe  zum  hinteren 
Rande  des  Warzenfortsatzes,  diebeiden  senkrechten  Schnitteziehen  dicht  neben  der  Crista 
occipitalis  externa  und  median  vom  Warzenfortsatz  herab.  Von  diesem  bleibe  man 
ein  wenig  entfernt,  um  die  Foramina  mastoidea  und  die  hier  durchtretenden  starken 
Emissarien  zu  vermeiden.  Es  sind  nur  zwei  Bohrlöcher  oben  erforderlich,  die  entweder 
gerade  auf  den  Sinus  transversus  oder  dicht  über  ihm  auf  die  Dura  des  Occipital- 
hirns  führen,  da  jener  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  zu  liegen  pflegt. 

Nach  Ausführung  der  drei  Knochenschnitte  wird  die  Klappe  heruntergebrochen, 
die  Bruchlinie  verläuft  bei  der  beschriebenen  Schnittführung  stets  oberhalb  des 
Foramen  occipitale  magnum  in  der  dünnen  Schuppe,  von  der  noch  der  Rest  ab- 
gekniffen werden  muß.  Auch  an  den  anderen  Wundrändern  soll  nötigenfalls  ein 
schmaler  Knochenstreifen  fortgenommen  werden,  bis  Sinus  transversus,  sigmoideus 
und  occipitalis  gut  zu  sehen  sind,  was  ich  für  durchaus  erforderlich  halte.  Vielfach 
habe  ich  seitlich  die  ja  sehr  verschieden  weit  reichenden  Cellulae  mastoideae  eröffnet 
und  zum  Teil  entfernen  müssen,  um  genügend  Platz  zu  bekommen.  Auf  Tafel  1 
sieht  man  die  Zellen,  ferner  Sinus  transversus  und  sigmoideus;  die  Dura  ist  noch 
nicht  eröffnet.  In  diesem  Falle  (vgl.  Beobachtung  VII,  4)  ist  der  Knochen  ausnahms- 
weise nicht  erhalten  worden.  Dicht  an  den  drei  Blutleitern  entlang  wird  die  Dura 
mater  als  rechtwinkliger  Lappen  mit  unterer  Basis  Umschnitten  und  heruntergeschlagen. 

Für  die 

Freilegrung  der  hinteren  Felsenbeinfläche 

hingegen,  wie  sie  z.  B.  zur  Entfernung  eines  Acusticustumors  notwendig  ist,  muß 
die  Knochenöffnung  so  groß  angelegt  werden,  daß  das  Kleinhirn  bei  der  medianen 
Verdrängung  nicht  allzusehr  gedrückt  wird.  Daher  soll  die  Crista  occipitalis  mit  in 
den  Lappen  genommen  werden.  Dann  kann,  falls  sich  das  als  nötig  heraussteilen 
sollte,  die  Falx  cerebelli  samt  Sinus  occipitalis  herabgeschlagen  werden,  so  daß  die 
andere  Kleinhirnhemisphäre  in  einer  Breite  von  1 bis  2 cm  freihegt.  Auch  für  die 
dekompressive  Trepanation  bietet  dieses  Verfahren  den  Vorteil,  daß  die  Entlastung 
sich  in  beträchtlichem  Grade  auf  die  zweite  Kleinhirnhemisphäre  erstreckt.  Man  gehe 
also  mit  der  Lappenbildung  reichlich  1 cm  über  die  Crista  occipitalis  hinaus  nach  der 
gesunden  Seite  hinüber.  Der  obere  Horizontalschnitt  wird  der  leichteren  Knochen- 
durchtrennung wegen  ein  wenig  oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  geführt, 
zwei  obere  Bohrlöcher  rechts  und  links,  höchstens  deren  drei  genügen;  sie  liegen  der 
Regel  nach  oberhalb  des  Sinus  transversus.  Die  Seitenschnitte  werden  in  der  Nacken- 
muskulatur tief  herab  und  die  entsprechenden  Knochenschnitte  so  weit  als  möglich 
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an  der  Sclnädelbasis  nach  vorn  gefülirt.  Da  inan  in  der  Nähe  des  Warzenfortsatzes 
immer  auf  störende  venöse  Blutungen  gefaßt  sein  muß,  so  soll  hier  der  Knochen 
zuletzt  dnrchtrennt  werden;  ist  dies  geschehen,  dann  kann  man  ihn  sofort  herunter- 
brechen und  die  Blutung  beherrschen.  So  gut  wie  immer  bildet  der  hintere  Umfang 
des  Foramen  occipitale  magnum  einen  Teil  der  Knochenplatte  (siehe  Fig.  13). 

Ich  habe  dies  tiefe  Abbrechen  zwei  Mal  dadurch  zu  verhüten  gesucht,  daß 
ich  von  einem  besonderen  in  der  Mittellinie  längs  verlaufenden  Ffautschnitt  aus  ein 


Fig.  13. 


größtes  Fraiseloch  in  den  unteren  Abschnitt  der  Crista  occipitalis  bohrte  und  von 
ihm  aus  den  Knochen  nach  rechts  und  links  mit  der  Dahlgrenschen  Zange  ein- 
schnitt.  Vergebens  — die  Bruchlinie  reichte  in  beiden  Fällen  bis  ins  Ffinterhaupts- 
loch.  Unangenehme  Erscheinungen  habe  ich  von  diesem  Ereignis  allerdings  nie 
beobachtet,  da  das  Abbrechen  in  der  Nähe  der  Medulla  oblongata  sehr  vorsichtig 
ausgeführt  wurde,  um  jede  Erschütterung  zu  vermeiden.  Auch  den  am  hinteren  Rande 
des  Flinterhauptloches  verlaufenden  Sinus  marginalis  habe  ich  nie  verletzt. 

Um  den  großen  zunächst  wenig  beweglichen  Lappen  gut  herunterschlagen  zu 
können,  wird  das  Periost  von  der  seitlich  stehenden  Schädelbasis  rechts  und  links 
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abgesclioben  und  diese  fortgekniffen;  zweckmäßigerweise  geschieht  letzteres  auch 
mit  dem  meist  im  Lappen  befindlichen  hinteren  Umfang  des  Foramen  occipitale 
magnum.  Dann  werden  die  beiden  herabsteigenden  Weichteilschnitte  bis  in  die 
Nackenmuskeln  hinein  verlängert,  so  daß  der  in  der  Tiefe  zuvor  schon  fühlbare 
hintere  Atlasbogen  sichtbar  wird.  Kerbt  man  nötigenfalls  quer  auf  diesem  die  Wider- 

Fig.  14. 


stand  leistenden  Weichteile  von  innen  her  etwas  ein,  so  läßt  sich  die  große 
Klappe  gut  herunterlagern.  Um  sie  für  die  weitere  Operation  aus  dem  Wege  zu 
schaffen,  kann  man  sie  mittels  eines  starken  Seidenfadens  an  die  Nackenhaut  festheften 
(Tafel  III,  Fig.  b).  Oben  liegt  der  Sinus  transversus  mit  dem  Confluens  sinuum  frei. 
Damit  auch  der  ganze  Sinus  mastoideus  bis  zum  oberen  Eintrittswinkel  sichtbar 
werde,  muß  man  den  oberen  Schnitt  lateralwärts  verlängern,  das  Periost  und  die 
schrägen  Ansätze  des  Sternocleidomastoideus  vom  Warzenfortsatz  ablösen  und  von 
diesem  das  nötige  Stück  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernen. 
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Außer  der  Durahülle  der  einen  Kleinhirnlieinispliäre  ist  auch  von  der  anderen  ein 
Streifen  und  zwischen  beiden  die  Einsenkung  des  Sinus  occipitalis  sowie  der  Beginn 
der  Spinaldura  freigelegt  (s.  Fig.  13).  Unterbricht  man  nun  die  Operation,  um  sie  in 
einer  zweiten  Zeit  fortzusetzen,  so  markiert  man  sich  die  Sinus  durch  eine  Knopf- 
naht dicht  unterhalb  des  Sinus  transversus  und  durch  eine  zweite  im  Winkel 
zwischen  diesem  und  dem  Sinus  mastoideus.  Nach  Unterbindung  sichtbarer  Gefäß- 
lumina fassen  tiefgreifende  Nähte  die  durchtrennte  dicke  Nackenmuskulatur  beider- 
seits; erst  nach  genauer  Einnähung  des  ganzen  Lappens  werden  je  nachdem  die 
Kredelschen  Platten  und  die  Heidenhainschen  Umstechungsnähte  entfernt. 

Zur  Vollendung  der  Operation  bildet  man  den  Duralappen  auf  der  erkrankten 
Seite  in  oben  S.  24  beschriebener  Weise;  man  führe  ja  die  Schnitte  dicht  an  den  drei 
Sinus  entlang,  weil  man  dadurch  an  Übersichtlichkeit  bedeutend  gewinnt.  Mehrfach  hat 
diese  Schnittführung  zur  Entfernung  der  Acusticustumoren  ausgereicht.  Läßt  sich 
aber  das  Kleinhirn  noch  nicht  genügend  medianwärts  verschieben,  so  inzidiert  man 
auch  auf  der  anderen  Seite  neben  und  parallel  dem  Sinus  occipitalis  die  harte  Hirn- 
haut (s.  Fig.  14).  Nun  geht  man  am  besten  mit  der  kürzest  gebogenen  Braatzschen 
Sonde  vorsichtig  um  die  Falx  cerebelli  mindestens  1 cm  unterhalb  des  Confluens 
sinuum  herum,  indem  man  die  Kleinhirnhemisphären  mit  Zeige-  und  Mittelfinger 
nach  vorn  von  der  Falx  abdrängt.  Durch  die  Öffnung  der  Sonde  wird  ein  Faden 
gezogen  und  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  um  die  Falx  herumgeführt.  Nach- 
dem das  gleiche  Manöver  an  einer  zweiten  um  1 cm  tiefer  gelegenen  Stelle  wiederholt 
ist,  werden  die  Fäden  fest  geknotet  und  Falx  samt  Sinus  occipitalis  zwischen  beiden 
Unterbindungen  durchschnitten.  Einige  Male  habe  ich  noch  eine  spritzende  Arterie 
unterbinden  müssen,  der  Sinus  hat  niemals  geblutet.  Von  allen  Sinusunterbindungen 
ist  diese  am  leichtesten  auszuführen,  weil  die  Falx  cerebelli  wegen  ihrer  Schmalheit 
stumpf  umgangen  werden  kann. 

Die  durchschnittene  Falx  kann  an  den  Unterbindungsfäden  nach  oben  und 
unten  auseinandergezogen  werden  (s.  Tafel  111,  Fig.b)  und  bietet  nun  nicht  das  geringste 
Hindernis  mehr  dar.  Sehr  bequem  finde  ich  es  auch,  den  oberen  Schnittrand  der 
Dura  mit  zwei  provisorischen  Nähten  an  die  Haut  straff  nach  oben  zu  heften,  indem 
man  nötigenfalls  noch  durch  zwei  kurze  senkrechte,  bis  unmittelbar  zum  Sinus  trans- 
versus hinauf  reichende  Schnitte  einen  kleinen  oberen  Duralappen  bildet  (s.  Tafel  III, 
Fig.  a und  Fig.  18,  S.  35). 

Freilegungr  beider  Kleinhirnhemisphären. 

In  so  manchen  Fällen  bieten  sich  für  die  Erkenntnis,  welche  Seite  des  Klein- 
hirns von  einer  Geschwulstbildung  befallen  oder  in  anderer  Weise  erkrankt  ist,  keine 
sicheren  klinischen  Anhaltspunkte.  Dann  müssen  beide  Hemisphären  freigelegt  werden, 
aber  man  braucht  mit  der  Eröffnung  nicht  jederseits  bis  zur  Grenze  des  Warzen- 
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fortsatzes  zu  gehen.  Der  Eingriff  läßt  sich  wesentlich  geringer  gestalten,  wenn  man 
die  Knochenklappe  nur  so  groß  anlegt,  wie  in  Fig.  15  und  16  dargestellt  ist.  Erweist 
sie  sich  nach  Eröffnung  der  Dura  als  zu  klein,  so  kann  man  unter  Verlängerung  des 
oberen  Hautschnittes  (Fig.  15)  genügend  Knochen  seitlich  fortnehmen  oder  hier  eine 


Fig.  15. 


zweite  Klappe  mit  lateraler  Basis  bilden.  Am  oberen  Schnittrande  werden  drei  Bohr- 
löcher angelegt,  von  denen  das  mittlere  genau  auf  die  Protuberantia  occipitalis  externa 
zu  liegen  kommt  (s.  Fig.  16);  um  den  hier  befindlichen  stärksten  Teil  des  Schädels 
zu  durchtrennen,  benütze  ich  die  dickste  Fraise.  Dieses  Foch  liegt  dicht  oberhalb  des 
Confluens  sinuum. 
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Selbstverständlich  ist  zur  Freilegung  beider  Kleinhirnliälften  und  namentlich 
des  Oberwurms  die  Durchtrennung  des  Sinus  occipitalis  samt  der  Falx  cerebelli 
durchaus  notwendig.  Man  kann  dabei  ein  wenig  anders  verfahren,  als  oben  be- 
schrieben, indem  man  die  Dura  dicht  unter  dem  Sinus  transversus  beiderseits  diesem 
parallel  incidiert  und  rechts  und  links  von  der  Falx  cerebelli  je  einen  kurzen  senkrechten 
Schnitt  hinzufügt.  Ist  in  der,  Seite  27  angegebenen  Weise  die  Falx  durchtrennt, 

Fig.  16. 


dann  läßt  sich  die  Durahülle  beider  Kleinhirnhemisphären  als  ein  Lappen  herunter- 
schlagen, sobald  man  jederseits  einen  median  vom  Sinus  sigmoideus  senkrecht 
herablaufenden  Schnitt  ausgeführt  hat. 

Sind  beide  Kleinhirnhemisphären  freigelegt,  so  ist  die  Unterbindung  und 
Durchtrennung  des  Sinus  transversus  und  des  Tentoriums  unnötig,  ja  wirkt  meiner 
Meinung  nach  geradezu  störend.  So  wie  so  würde  man  ohne  Gefährdung  des  Lebens 
nur  einen  Sinus  transversus  operativ  ausschalten  dürfen.  Als  viel  besser  hat  es  sich 
mir  erwiesen,  das  völlig  intakte  Tentorium  mit  dem  Hirnspatel  in  die  Höhe  zu 
heben;  es  ist  erstaunlich,  bis  in  welche  Tiefe  man  dann  die  Kleinhirnhemisphären 
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und  den  Oberwurm  übersieht.  Hierbei  pflegen  eine  oder  mehrere  Venen,  die  vom 
Oberwiirm  zum  Sinus  rectus  und  zur  Vena  magna  Galeni  hinaufziehen,  hinderlich 
zu  sein;  sie  werden  zwischen  zwei  Unterbindungen  durchtrennt. 

Ob  man  nun  beide  Hemisphären  in  der  beschriebenen  Weise  zu  gleicher 
Zeit  freilegt  oder  in  einem  durch  drei  Wochen  getrennten  Zwischenraum,  wie  ich 
es  gleichfalls  ausgeführt,  hängt  von  dem  Kräftezustand  des  Kranken  und  der  Dringlich- 
keit der  Operation  ab.  Wenn  die  Kräfte  auszureichen  scheinen,  ist  das  erstere  Ver- 
fahren das  empfehlenswertere. 

Fig.  17. 


Geschwulst 


Was  die 

obere  Fläche  des  Kleinhirns 

betrifft,  so  wird  sie  für  operative  Zwecke  in  ausreichendem  Maße  überhaupt  nur 
zugänglich,  wenn  das  Tentorium  mit  dem  Spatel  emporgehoben  ist.  ln  Fällen  also, 
in  denen  die  Geschwulst  an  der  oberen  Seite  einer  Kleinhirnhälfte  sich  weit  nach 
der  Tiefe  hin  entwickelt  hat,  müssen  beide  Hemisphären  in  der  besprochenen  Weise 
freigelegt  werden,  um  einen  genügenden  Zugang  zur  oberen  Fläche  auch  nur  jener 
einen  zu  gewinnen  (s.  Fig.  17). 
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Ein  32jähriger  Kranker  war  mir  von  H.  Oppenheim  unter  dem  Verdacht  auf 
Kleinhirngeschwulst  zugeschickt  worden.  Wegen  rasch  wachsenden  Hirndruckes, 
ohne  daß  die  unsicheren  Cerebellarerscheinungen  deutlicher  wurden,  mußte  zugleich 
mit  der  entlastenden  Trepanation  über  dem  Kleinhirn  das  Hinterhorn  des  Seiten- 
ventrikels mittels  der  Silberkaniile  drainiert  werden  (vgl.  das  Kapitel  -»Subkutane 
Dauerdrainage  der  Hirnventrikel«  S.  161).  Der  Kranke  erholte  sich  so  auffallend,  daß 
eine  weitere  Operation  nicht  angezeigt  war.  Drei  Wochen  nach  jenem  Eingriff  sank  der 
Mann  plötzlich  während  der  Unterhaltung  mit  seiner  Umgebung  leblos  zusammen. 
Bei  der  Obduktion  fand  sich  eine  fünfmarkstückgroße,  1 cm  hohe,  von  Arachnoidea 
überzogene,  leicht  ausschälbare  Geschwulst  an  der  oberen  Fläche  der  rechten  Klein- 
hirnhälfte unter  dem  Tentorium  cerebelli.  Fig.  17  zeigt  die  Lage  der  Geschwulst,  die 
nach  Durchschneidung  der  Falx  cerebelli  gut  erreichbar  gewesen  wäre,  ln  Konsistenz 
und  Farbe  unterschied  sie  sich  nicht  von  der  umgebenden  Hirnsubstanz,  sie  war 
aber  durch  das  Fehlen  der  normalen  Kleinhirnstreifung  deutlich  als  Neubildung  zu 
erkennen.  Mikroskopisch  erwies  sie  sich  als  Endotheliom. 

Einen  Teil  der  oberen  Kleinhirnfläche  übersieht  man  allerdings  bereits  dann, 
wenn  nach  Eröffnung  einer  hinteren  Schädelgrube  die  betreffende  Hemisphäre  nach 
hinten  hervorgezogen  wird,  was  natürlich  mit  größter  Vorsicht  geschehen  muß. 
Durch  dieses  Verfahren  habe  ich  jene  Fläche  immerhin  in  einer  Breite  von  45 
und  in  einer  Tiefe  von  50  mm  dem  Auge  und  Finger  zugänglich  machen  können. 
Vgl.  das  Kapitel  »Besichtigung  aller  Flächen  der  hinteren  Schädelgrube  und  des 
Kleinhirns«  S.  82. 

Unzweckmäßig  scheint  mir  der  Weg,  den  Terrier'*  eingeschlagen,  um  an  die 
eine  Kleinhirnhälfte  zu  gelangen.  Er  eröffnete  die  linke  Hälfte  der  Hinterhauptschuppe 
in  der  Ausdehnung  eines  Zweifrankstückes,  um  den  hinteren  Pol  des  Occipitallappens 
dort,  wo  er  dem  Tentorium  aufliegt,  zu  erreichen.  Er  beabsichtigte  ihn  hoch  zu  heben, 
dadurch  die  obere  Fläche  des  Zeltes  freizulegen  und  nach  dessen  Spaltung  auf  die 
linke  Kleinhirnhemisphäre  vorzudringen.  Der  Plan  war  somit  analog  dem  von 
Volkmann,  als  er  vor  vielen  Jahren  einen  sonst  unerreichbaren  Echinococcus  der 
Leberkuppe  von  der  gesunden  Pleura  aus  in  Angriff  nahm.  Volkmann  hatte  Er- 
folg, Terrier  nicht.  Denn  als  die  Dura  des  Occipitallappens  eröffnet  war,  wölbte 
sich  das  Gehirn  vor  und  vereitelte  jedes  weitere  Operieren.  Eine  so  kleine  Öffnung 
ist  bei  Geschwülsten  stets  unzureichend;  der  Hirndruck  ist  vermehrt  und  preßt  die 
anliegenden  Hirnteile  mit  großer  Gewalt  gegen  und  vor  die  Öffnung,  so  daß 
diese  nicht  allein  völlig  verstopft  wird,  sondern  auch  die  Hirnrinde  an  den 
scharfen  Schnitträndern  der  Dura  und  des  Knochens  nicht  unerheblich  verletzt 
werden  kann. 


' V.  Bergmann,  Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirnkrankheiten.  3.  Aufl.  1899,  p.  368  f. 
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Nach  der  breiten  Eröffnung  beider  hinteren  Schädelgruben  sinken  namentlich 
bei  sitzender  Stellung  des  Kranken  die  Kleinhirnhemisphären  nach  hinten  vor,  so 
daß  auch  die  Seitenflächen  und  nach  Hebung  der  Hemisphären  eine  Strecke  weit 
ihre  unteren  Flächen  samt  dem  Unterwurm  zu  übersehen  sind.  Zieht  man  sie  noch 
ein  wenig  heraus,  so  läßt  sich  die  Palpation  gut  ausführen,  ferner  auf  eine  Tiefe 
von  mehreren  Zentimetern  die  anatomische  Durchschneidung,  wie  wir  in  dem  be- 
treffenden Kapitel  der  Hirntechnik  (s.  S.  94)  erörtern  werden. 


Allgemeine  technische  Bemerkungen  über  die  Eingriffe 

am  Gehirn. 

Leptomeningitis  chronica,  Ödem  der  Arachnoidea. 

Naclidem  die  Dura  in  Lappenform  Umschnitten  und  herabgeschlagen  ist,  liegt 
der  Regel  nach  die  Oehirnoberfläche  frei.  Von  der  Arachnoidea,  deren  Maschen  ja 
zugleich  mit  der  Dura  eröffnet  sind,  gewahrt  der  Chirurg  im  allgemeinen  nichts; 
sie  tritt  nur  dann  als  besondere  Schicht  zutage,  wenn  sie  ödematös  durchtränkt 
oder  entzündlich  verdickt  ist.  Die  Leptomeningitis  chronica  gibt  sich  gewöhnlich  in 
der  Form  verschieden  breiter  grauweißer  Streifen  entlang  den  Gefäßen  zu  erkennen; 
für  unser  operatives  Vorgehen  brauchen  sie  nicht  beachtet  zu  werden;  auch  weiße 
Stippchen  und  bei  dichteren  Infiltrationen  gelbe  Plaques  kommen  ganz  ausnahms- 
weise einmal  vor,  wie  sie  auf  Tafel  II,  Fig.  a,  abgebildet  sind. 

Derselbe  Fall  — er  betraf  einen  20jährigen  Jüngling  mit  Jacksonscher  Epi- 
lepsie (Beobachtung  I,  4)  — bietet  zugleich  das  charakteristische  Bild  des  Ödems  der 
Arachnoidea:  von  der  Hirnoberfläche  ist  kaum  etwas  wahrzunehmen,  die  Piagefäße, 
namentlich  die  Venen  schimmern  wie  durch  einen  dichten  Schleier  hindurch;  immer- 
hin macht  sich  die  anatomische  Anordnung  der  Hirnwindungen  noch  eben  bemerk- 
bar. Nimmt  das  Ödem  aber  höhere  Grade  an,  so  geht  auch  diese  Anordnung  ver- 
loren, wie  Bild  II,  b zeigt;  dieser  Fall  betrifft  gleichfalls  eine  Jacksonsche  Epilepsie 
bei  einem  1272jährigen  Mädchen  (Beobachtung  I,  8). 

Bevor  wir  operativ  weitergehen,  muß  das  Ödem  der  Arachnoidea  beseitigt 
werden;  man  erreicht  es  durch  ganz  oberflächliches  Sticheln  oder  Ritzen  mit  einem 
spitzen  Messerchen  und  nimmt  den  kleinen  Eingriff  am  besten  an  den  abhängigsten 
Stellen  des  Operationsfeldes  vor.  Das  sofort  eintretende  Absickern  der  subarach- 
noidealen  Elüssigkeit  wird  durch  leichte  Kompression  mit  Tupfergaze  befördert,  und 
bald  treten  Hirnwindungen  und  -furchen  deutlich  hervor.  Beim  Sticheln  vermelde 
man  mit  größter  Sorgfalt  die  Gefäße;  denn  wird  ein  solches,  meist  eine  Vene,  an- 
gestochen, so  kann  eine  weit  reichende  Sugillation  entstehen,  die  mit  ihrer  rot- 
braunen Deckfarbe  jede  Orientierung  verhindert. 

Die  im  Operationsgebiete  vorliegende  Hirnfläche  ist  stets  von  der  Pia  mater 
bedeckt;  beide  sind  für  den  Chirurgen  untrennbare  Gebilde.  Das  Abziehen  der  Pia 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie. 
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würde  eine  unmittelbare  Zerstörung  der  obersten  Schichten  der  Hirnrinde  be- 
dingen, ferner  durch  die  Unterbrechung  der  Zirkulation  tiefgehende  Ernährungs- 
störungen setzen,  muß  also  unter  allen  Umständen  vermieden  werden. 

Bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen  ist  die  innere  Eläche  der  harten  Hirnhaut 
mit  den  unterliegenden  Geweben  verklebt  oder  verwachsen,  der  umschnittene  Dura- 
lappen läßt  sich  nicht  ohne  weiteres  Zurückschlagen.  Da  dann  aber  stets  die  Hirn- 
substanz selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  empfiehlt  es  sich,  jene  Verhältnisse 
erst  bei  den  eigentlichen  Eingriffen  am  Gehirn  zu  berühren. 


Behandlung  der  Cysten. 

Arachnoideale  Cysten. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Behandlung  der  arachnoidealen  Cysten.  Diese 
entstehen  im  Gefolge  chronisch  entzündlicher  Vorgänge  oder  im  Anschluß 
an  Verletzungen.  Von  ersterer  Eorm  bietet  Tafel  III,  Eig.  a ein  charakteristisches  Beispiel. 
Bei  der  25jährigen  Kranken  (s.  Beobachtung  VII,  2)  fanden  sich  nach  Eröffnung  der 
rechten  hinteren  Schädelgrube  als  deutliche  Zeichen  alter  Entzündung  eine  außer- 
ordentlich starke  Verdickung  der  Dura  mater,  ferner,  als  sie  lappenförmig  nach  unten 
geschlagen  war,  breite  Verwachsungen  zwischen  ihrer  oberen  Eläche  und  der  unteren 
Seite  des  Tentoriums  (s.  Eig.  18).  Die  prall  gefüllte  Wasserblase  kam  erst  zum  Vorschein, 
als  die  Kleinhirnhemisphäre  möglichst  weit  emporgehoben  und  lateralwärts  hervorge- 
wälzt wurde;  sie  saß  in  der  Richtung  gegen  den  Unterwurm  zu.  Ihre  dünne  durch- 
scheinende Wandung  war  bläulichviolett.  Die  Behandlung  bestand  darin,  daß 
diese  hintere  Wand  inzidiert  und  zum  größten  Teil  fortgeschnitten  wurde.  Nach 
der  Eröffnung  strömte  klarer  Liquor  in  außerordentlicher  Menge  hervor.  Im  Grunde 
des  entleerten  Cystenraumes  lag  die  von  Pia  mater  bedeckte  Kleinhirnfläche  frei  zu- 
tage, sie  sah  etwas  livide  verfärbt  aus,  bot  aber  sonst  keine  mit  bloßem  Auge  er- 
kennbaren pathologischen  Veränderungen.  Der  cystische  Hohlraum  hatte  sich  durch 
Ansammlung  von  klarer  Elüssigkeit  in  abgeschlossenen  Maschen  der  Arachnoidea 
gebildet;  offenbar  war  dieser  Abschluß  infolge  von  entzündlichen  Verlötungen  erfolgt. 

Bei  so  breiter  Eröffnung  des  Cystenraumes,  [dessen  hintere  Wand  fast  voll- 
kommen exzidiert  werden  konnte,  sind  weitere  Maßnahmen  nicht  erforderlich.  Auch 
in  dem  vorliegenden  Eall  erfolgte  Heilung,  die  nach  IV2  Jahren  festgestellt  wurde. 

Eine  zweite  Eorm  entzündlicher  Arachnoidealcysten  finden  wir  bei  Epilepsie. 
Bei  dieser  Erkrankung  stellt  ein  mehr  oder  weniger  starkes  Ödem  der  Arachnoidea 
einen  sehr  gewöhnlichen  Befund  dar.  Die  in  umschriebenem  Bezirk  vorhandene 
Liquoransammlung  kann  ausnahmsweise  so  stark  werden,  daß  sie  geradezu  den 
Charakter  einer  Cyste  annimmt. 
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Über  diese  Formen  wird  das  nötige,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  im 
Kapitel  »Epilepsie»  ausgeführt. 

Als  zweite  Form  der  Arachnoidealcysten  müssen  wir  die  durch  Trauma 
hervorgerufenen  erwähnen.  Bei  der  bekannten  Elastizität  des  Schädeldachs 
braucht  die  Verletzung  nicht  zu  einer  Splitterung  oder  einem  Bruch  des  Knochens 
zu  führen;  vielmehr  kann  dieser  mit  Gewalt  gegen  die  Hirnoberfläche  getrieben 
werden,  dann  aber  in  seine  alte  Lage  zurückfedern,  ohne  daß  auf  dem  Röntgen- 

Fig.  18. 


bild  oder  bei  der  notwendig  werdenden  Operation  die  geringste  Veränderung  an 
ihm  wahrzunehmen  wäre.  Dagegen  entstehen  auf  diese  Weise  Quetschungen  und 
Blutungen  im  Gehirn  und  seinen  Häuten,  die  dann  im  weiteren  Verlauf  gelegent- 
lich auch  zur  Bildung  einer  arachnoidealen  Cyste  Veranlassung  geben.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  eines  25jährigen  Mädchens.  Die  Kranke  wurde  vier  Jahre 
zuvor  bei  der  Explosion  eines  Gaskessels  durch  einen  Holzbalken  an  der  rechten 
Stirnseite  getroffen  und  war  24  Stunden  bewußtlos.  Die  Erscheinungen  der  schweren 
Hirnerschütterung  (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Gedächtnisschwäche,  Schwindelgefühl) 
waren  erst  nach  mehreren  Monaten  verschwunden,  um  nach  Ablauf  von  drei 
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vollen  Jahren  in  alter  Heftigkeit  wiederzukehren.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich 
ein  sehr  schmerzhafter  Druckpunkt  5 r/;z  oberhalb  des  Supraorbitalrandes.  Die  Röntgen- 
aufnahme ergab  ebensowenig  wie  die  Operation  Spuren  einer  Fraktur  oder  Infraktion. 

Bei  der  Trepanation  in  der  Gegend  des  rechten  Stirnhöckers  zeigte  sich  die  Dura 
an  einer  Stelle,  die  etwa  dem  Schmerzpunkt  entsprach,  mit  der  Lamina  vitrea  fest 
verwachsen;  hier  waren  in  ihr  Gewebe  auch  einzelne  gelbe  Fleckchen  (offenbar  altes 
Blutpigment)  eingesprengt.  Sie  pulsierte  kaum  merklich,  war  aber  nicht  übermäßig 
gespannt.  Bei  der  Punktion  mit  der  Hohlnadel  entleerte  sich  unmittelbar  unter  ihr 
aus  den  Arachnoidealmaschen  sehr  reichlich  klarer  Liquor  cerebrospinalis,  der 
unter  etwas  erhöhtem  Druck  stand.  Nach  lappenförmiger  Umschneidung  der  Dura 
sah,  trotz  des  Liquorabflusses,  die  Arachnoidea  noch  sulzig  aus,  und  dieses  Ödem 
hatte  sich  in  einem  dreimarkstückgroßen  Bezirk,  der  etwa  dem  alten  Trauma 
entsprach,  ähnlich  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  gerade  über  einer  Hirn- 
furche in  Gestalt  einer  Cyste  angesammelt.  Die  Behandlung  bestand  in  der 
Abtragung  der  ganzen  vorderen  arachnoidealen  Wandung,  so  daß  nach  Ent- 
leerung der  klaren  Flüssigkeit  eine  von  Pia  überkleidete  Delle  im  vorderen  Pol 
des  Stirnhirns  sichtbar  wurde. 

Um  festzustellen,  ob  etwa  im  Gehirn  selbst  ein  Herd  vorhanden  wäre,  wurde 
an  zwei  Stellen  bis  in  eine  Tiefe  von  4 cm  punktiert,  aber  nur  normale  Hirnsubstanz 
angesaugt.  Die  beschriebenen’Veränderungen  sind  wohl  sicher  auf  das  alte  Trauma 
und  eine  Quetschung  der  Hirnoberfläche  zurückzuführen.  Über  der  motorischen 
Region,  namentlich  der  vorderen  Zentralwindung,  hätten  sie,  nach  unseren  sonstigen 
Erfahrungen,  jacksonsche  Epilepsie  erzeugen  können,  am  Stirnhirn  führten  sie  nur 
zu  den  erwähnten  allgemeinen  Symptomen.  Der  Duralappen  wurde  an  seinem  alten 
Ort  mit  zwei  an  jeder  Ecke  gelegten  Nähten  eingefügt  und  schloß  die  Lücke  voll- 
kommen, darüber  wurde  die  Hautknochenklappe  fest  eingenäht;  die  Heilung  erfolgte 
ohne  Störung. 

Anmerkungsweise  sei  erwähnt,  daß  Cysticercusblasen  in  der  Arachnoidea  Vor- 
kommen; über  ihre  Behandlung  braucht  hier  nicht  gesprochen  zu  werden,  man 
findet  Genaueres  im  nächsten  Kapitel. 

Cysten  des  Gehirns. 

Von  den  in  der  Hirnsubstanz  entstandenen  oder  diese  beteiligenden  Cysten- 
bildungen kommen,  je  nach  der  Entstehung,  mehrere  Arten  in  Betracht.  In  erster 
Linie  spielen  Verletzungen  wie  Entzündungen  hier  wie  bei  der  Arachnoidea  eine 
Rolle.  Die  im  Gefolge  von  Encephalitis  angehäuften  Zerfallsprodukte  können,  wenn 
sie  nicht  resorbiert  werden,  die  schwersten  Erscheinungen  hervorrufen,  so  daß  man 
gelegentlich  sogar  verleitet  wird,  eine  Neubildung  zu  vermuten,  ln  besonders  glück- 
lichen und  seltenen  Fällen  kann  die  bloße  Punktion  und  Ansaugung  der  Detritus- 
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massen  nicht  allein  die  Diagnose  klären,  sondern  auch  die  endgültige  Resorption 
und  damit  unmittelbar  die  Heilung  herbeiführen. 

Cysten  auf  meningo-encephalitischer  Grundlage,  mögen  sie  corticalen  oder 
subcorticalen  Sitz  haben,  sind  von  mir  nicht  selten  bei  cerebraler  Kinderlähmung 
gefunden  worden,  wenn  ich  wegen  der  zugleich  bestehenden  Jacksonschen  Epilepsie 
die  Trepanation  ausführte.  Da  es  sich  hierbei  um  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment 
handelt,  sollen  diese  Cysten,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  in  dem  betreffenden 
Kapitel  abgehandelt  werden.  Weiter  haben  einzelne  Geschwulstformen,  namentlich 
Sarkome,  die  Neigung  cystisch  zu  degenerieren,  zuweilen  große  solitäre  Cysten  zu 
bilden,  auch  wohl  in  ihrer  Umgebung  von  dünnflüssigem  Blut  erfüllte  Hohlräume 
zu  erzeugen,  und  endlich  kommen  im  Gehirn  Parasiten,  wie  der  Cysticercus  und 
Echinococcus,  vor.  Bei  manchen  Cystenarten  läßt  sich  die  Ursache  überhaupt  nicht 
feststellen. 

Die  Behandlung  der  Cysten  ist  je  nach  der  Art  ihrer  Wandungen,  deren  Natur 
wieder  von  der  Entstehungsursache  abhängt,  verschieden,  muß  also  getrennt  be- 
sprochen werden. 

Hirncysten  mit  bindegewebigen  Wandungen. 

Bei  allen  Eormen,  in  denen  die  Cystenwand  von  Bindegewebe  und  seinen 
Umwandlungsprodukten  gebildet  wird,  erreichen  wir  die  Heilung,  wenn  nach  voll- 
ständigem Ablassen  des  Inhalts  die  Höhle  dauernd  leer  gehalten  wird.  Aus  dieser 
letzten  Forderung  ergibt  sich,  daß  die  Punktion  und  Ansaugung  durchaus  nicht 
immer  genügt;  namentlich  wird  bei  infiltrierten  und  verdickten  Wandungen, 
wie  sie  doch  bei  lange  bestehenden  Flüssigkeitsansammlungen  auch  im  Gehirn 
nichts  Ungewöhnliches  sind,  jene  Methode  nur  für  kurze  Zeit  wirken,  da  die 
Starrheit  der  Umgebung  das  Zusammenfallen  der  Höhle  verhindert  Das  sicherste 
Verfahren  ist  die  Eröffnung  durch  den  Schnitt  mit  nachfolgender  Drainage  oder 
Tamponade,  um  die  Wandungen  zur  Schrumpfung  und  den  Hohlraum  zur  Ver- 
ödung zu  bringen.  Zur  Erläuterung  der  Technik  diene  folgende  Beobachtung. 

Bei  einem  17jährigen  Kranken  (s.  Beobachtung  II,  6)  war  wegen  Jacksonscher 
Epilepsie  am  19.  Oktober  1907  die  Trepanation  über  der  linken  sensomotorischen 
Region  ausgeführt  worden;  dabei  fanden  sich  am  Gehirn  keinerlei  Veränderungen,  am 
wenigsten  solche,  die  auf  einen  tief  sitzenden  Herd  schließen  lassen  konnten.  Am 
16.  Januar  1908  mußte  wegen  der  Erscheinungen  rasch  ansteigenden  Hirndrucks  das 
linke  Zentralgebiet  abermals  freigelegt  werden.  Der  im  obersten  Lappengebiet  vor- 
sichtig vertiefte  Schnitt  gelangte  unmittelbar  auf  die  sich  stark  vorwölbende  Gehirn- 
substanz, da  hier  der  Duralappen  sich  retrahiert  hatte;  in  den  Seitenrändern  traf  der 
Schnitt  die  Dura.  Der  Weichteilknochenlappen  ließ  sich  ohne  Schwierigkeit,  und  ohne 
daß  das  Gehirn  oder  die  Dura  verletzt  wurden,  mit  dem  Zeigefinger,  stellenweise 
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mit  dem  Rcaspatorium  abheben  und  herunterlagern.  Wie  im  oberen  daumenbreiten 
Wundgebiet  die  Hirnmasse,  so  wölbte  sich  im  übrigen  die  mit  der  Hirnoberfläche 
verwachsene  Dura  prall  gespannt  reichlich  1 cm  über  die  Knochenbresche  hervor. 
Einige  in  die  Oberfläche  eingesprengte  gelbliche  Flecke  waren  offenbar  Reste  von 
Blutungen;  sonst  waren  pathologische  Veränderungen  nicht  wahrzunehmen. 

Da  die  gespannte  Dura  deutlich  das  Gefühl  der  Fluktuation  darbot,  so  wurde 
mit  der  Hohlnadel  eingestochen  und  in  2 cm  Tiefe  bernsteingelbe  klare  Flüssigkeit 
gefunden.  Diese  strömte  unter  ziemlichem  Druck  aus  und  wurde  aufgefangen.  Während 
die  Hohlnadel  an  ihrem  Ort  festgehalten  wurde,  eröffnete  ich  die  Cyste  durch  einen 
etwa  3 cm  langen,  die  Corticalis  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  durch- 
dringenden Schnitt.  Die  Blutung  war  sehr  gering  und  erheischte  keine  besonderen 
Maßnahmen.  Die  Cyste  war  von  außerordentlicher  Größe  und  erstreckte  sich  von 
den  freigelegten  Zentral  Windungen  aus  in  ihrer  Hauptausdehnung  nach  unten,  vorn 
und  median wärts  in  einer  Tiefe  von  72  mm\  Die  zuerst  abgeflossenen  100  crn^ 
hatten  die  beschriebene  klare  Beschaffenheit,  die  im  Cystenraum  zurückgebliebene 
Flüssigkeitsmenge  wurde  mit  dem  Löffel  herausgeschöpft,  betrug  auch  noch  mehr 
als  100  und  war  trüb  serös.  Im  oberflächlichen  Gebiet  der  Cyste  ließ  sich 

eine  Art  Membran  stumpf  von  der  Wandung  abschälen,  unterhalb  deren  in 
der  Hirnsubstanz  gelbliche,  wie  Reste  von  Blutungen  aussehende  Flecke  vor- 
handen waren. 

Der  zunächst  auftretende  Verdacht  auf  eine  Tierblase  mußte  abgewiesen  werden, 
da  einzelne  Cysticercenblasen  nicht  diese  kolossale  Ausdehnung  erreichen,  da  ferner 
für  die  Echinokokkenhaut  die  charakteristischen  Bestandteile  (Schichtung,  Haken) 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fehlten.  Auch  in  diesem  Falle  wäre  die 
Exstirpation  des  ganzen  Sackes  völlig  unausführbar  gewesen.  Schon  nach  dem 
makroskopischen  Befunde,  der  dann  durch  die  mikroskopische  und  chemische 
Untersuchung  bestätigt  wurde,  handelte  es  sich  um  eine  einfache  Cyste,  deren 
Wand  aus  Bindegewebssubstanz  bestand.  Diese  Wandungen  hatten  eine  samtartige 
Oberfläche  und  waren  von  bräunlichroter  Farbe.  Nachdem  die  Höhle  durch  sorg- 
fältiges Austupfen  vollkommen  getrocknet  war,  wurde  sie  mit  einer  5 cm  breiten 
Vioformgazebinde  lose  ausgefüllt,  und  es  fanden  in  dem  stark  zusammengefallenen 
Raum  volle  5 m dieser  Binde  Platz. 

Um  die  Cystenöffnung  zur  Vereinfachung  der  weiteren  Behandlung  völlig  aus 
dem  übrigen  Wundgebiet  auszuschalten,  wurde  ihr  vorderer  Rand  an  den  vorderen 
Hautschnitt  etwa  in  dessen  Mitte  durch  drei  Seidennähte  befestigt.  Entsprechend  der 
Cystenöffnung  brach  ich  aus  der  Knochenklappe  vom  vorderen  Rande  her  eine 
markstückgroße  Fläche  mit  der  Hohlmeißelzange  fort  und  konnte  nun  den  Weichteil- 
knochenlappen in  seinem  übrigen  Umkreise  fest  einnähen.  Vorn  wurde  die  Vioform- 
gaze  herausgeleitet  und  daneben  ein  kurzes  Drain  eingefügt. 
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Am  20.  Januar  wurde  die  ganze  Gazebinde  aus  der  Cyste  lierausgezogen  und 
an  ihrer  Stelle  ein  fingerlanges  Drain  in  die  Höhle  gesteckt.  Es  entleerte  sich  kein 
Sekret.  Bei  den  weiteren  Verbandwechseln,  die  alle  4 — 5 Tage  vorgenoinmen  wurden, 
zeigte  sich  nur  ganz  geringe  Absonderung  aus  dem  Hohlraum;  sie  bestand  in  einer 
weißlichgelben  zähen  Flüssigkeit,  die  eben  das  Drainlumen  ausfüllte.  Die  Drains 
wurden  jedesmal  um  1 cm  gekürzt,  das  kürzere  am  1.  Februar,  das  lange  am 
18.  Februar  gänzlich  entfernt.  Nach  weiteren  4 Tagen  war  die  Wundheilung  beendet, 
am  nächsten  Tage  verließ  der  Kranke  das  Bett. 

Alle  Cystenbildungen,  deren  Wand  aus  Bindegewebe  oder  umgewandelter 
Hirnsubstanz  besteht,  müssen  in  einer,  dem  geschilderten  Verfahren  ähnlichen  Weise 
behandelt  werden.  Aber  so  einfach  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Drainage  der 
Cyste  nicht  immer;  denn  ihr  Sitz,  namentlich  in  den  Großhirnhemisphären,  kann 
sehr  tief  sein.  Trotzdem  muß  man,  wenn  man  die  Cyste  durch  Punktion 
gefunden  hat,  unter  allen  Umständen  danach  streben,  sie  dauernd  leer  zu  halten 
und  dadurch  zur  Vernarbung  zu  bringen.  Die  oft  sehr  schweren  Symptome  zwingen 
uns  zu  diesem  Vorgehen.  Ein  Beispiel  dafür,  wie  unter  recht  ungünstigen  anato- 
mischen Verhältnissen  das  Ziel  erreicht  werden  kann,  bietet  uns  die  Beobachtung  IV,  2. 
Da  bei  dem  5jährigen  Mädchen  früher  Eiterausfluß  aus  dem  rechten  Ohr  vorhanden 
gewesen,  das  Trommelfell  alte  Veränderungen  aufwies  und  die  rechte  Schädelhälfte, 
besonders  in  der  Schläfengegend  und  über  dem  Warzenfortsatz,  druckempfindlich  war, 

• i> 

so  begann  ich  mit  der  Aufmeißelung  der  Cellulae  mastoideae,  die  sich  aber  als  gesund 
erwiesen.  Nun  wurde  oberhalb  des  Warzenfortsatzes  unter  Opferung  des  Knochens  in 
Fünfmarkstückgröße  trepaniert  und  die  stark  gespannte,  keine  Pulsation  zeigende  Dura 
mater  freigelegt. 

Die  drei  ersten  Punktionen  in  den  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  waren 
ergebnislos;  bei  der  vierten  Punktion,  die  nach  vorn,  oben  und  innen  gerichtet 
wurde,  ließen  sich  aus  einer  Tiefe  von  65 /ra//z  mindestens  lOr/n^  gelblichrötlicher 
Flüssigkeit  ansaugen.  Diese  gerann  nach  kurzer  Zeit  zu  einer  starren  Masse,  es 
handelte  sich  also  nicht  um  Ventrikelflüssigkeit,  sondern  um  Cysteninhalt.  Bei  dem 
sehr  tiefen  Sitz  konnte  die  Drainage  der  Höhle  nur  dadurch  ausgeführt  werden, 
daß  nach  Spaltung  der  Dura  mater  das  Skalpell  an  der  Punktionsnadel  entlang  bis 
in  den  Hohlraum  vorgeschoben,  der  lange  Inzisionskanal  mit  zwei  schmalen  Hebeln 
auseinandergehalten  und  ein  Drainrohr  eingeführt  wurde.  Die  übrige  Wunde 
wurde  mit  Vioformgaze  tamponiert.  Das  Drain  wurde  allmählich  gekürzt  und  nach 
14  Tagen  ganz  entfernt.  Anfänglich  bestand  erheblicher  Liquorabfluß,  der  sich  aber 
rasch  verminderte  und  nach  etwa  6 Wochen  aufhörte.  Nach  4 Monaten  war  die 
Wunde  fest  vernarbt,  das  Kind  ist,  nachdem  schwere  psychische  Störungen  (s.  die 
Krankengeschichte)  allmählich  zurückgegangen,  [seit  mehr  als  2 Jahren  vollkommen 
geheilt. 
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Traumatische  Hirncysten. 

Die  im  Gefolge  von  Verletzungen  beobachteten  Cysten  bilden  sich  aus  alten 
Blutergüssen  oder  aus  zertrümmerter  und  erweichter  Hirnsubstanz;  in  beiden  Fällen, 
die  sich  häufig  kombinieren,  sind  die  Resorptionsvorgänge  unzureichend  gewesen. 
Apoplexien  finden  um  vieles  häufiger  im  Großhirn  als  im  Kleinhirn  statt,  daher 
sind  hämorrhagische  Cysten  in  letzterem  auch  recht  selten. 

Fig.  19. 


Die  Art  des  operativen  Vorgehens  soll  an  einem  Beispiel  erläutert  werden,  das 
auch  in  anderer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Bei  einem  23jährigen  Kaufmann 
hatten  sich  im  Anschluß  an  Traumen  zwei  Kleinhirncysten,  in  jeder  Hemisphäre 
eine,  entwickelt  (Beobachtung  VII,  1).  Da  die  Erkrankung  nicht  auf  eine  Seite  lokalisiert 
werden  konnte,  öffnete  ich  am  15.  Januar  1907  beide  hintere  Schädelgruben.  Die  Dura 
prominierte  über  beiden  Kleinhirnhemisphären  stark,  rechts  mehr  als  links,  und  zeigte 
keine  Pulsation.  Die  Spannung  in  der  Mitte  über  dem  Wurm  war  bretthart,  ähnlich  über 
der  rechten  Hemisphäre,  etwas  weniger  über  der  linken.  Die  beiden  oberhalb  der  Sinus 
transversi  eben  freigelegten  Occipitalpole  waren  wesentlich  weicher  anzufühlen.  Durch 
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die  uneröffnete  Dura  wurden  melirere  Punktionen  ausgeführt,  die  erste  (s.  Fig.  19,  1) 
an  der  Stelle  der  tiefsten  Einsenkung  zwischen  beiden  Hemisphären  und  der  Medulla 
oblongata.  Nachdem  die  Spitze  der  Kanüle  13////;/  (die  Mitte  des  Lumens  genau 
9 mm)  tief  eingesenkt  war,  entleerte  sich  klare,  gelbliche  Flüssigkeit,  von  der  mit 
der  Spritze  ITr///^  langsam  angesaugt  werden  konnten.  Auberdem  sickerte  nach 
Herausziehen  der  Kanüle  fortdauernd  Flüssigkeit  ab.  Sie  gerann,  als  sie  im  Reagens- 
glase erkaltet  war.  Die  chemische  Untersuchung  (Dr.  Eich  1er)  ergab  ziemlich  starke 
Eiweißreaktion  und  sehr  deutliche  Nucleoalbuminreaktion,  wobei  beachtet  werden 
muß,  daß  normaler  Ventrikelinhalt  außerordentlich  eiweißarm  ist  und  keine  deutliche 
Nucleoalbuminreaktion  bietet.  Zucker  war  in  der  entleerten  Flüssigkeit  nicht  vor- 
handen, die  Kochsalzreaktion  ausgesprochen.  Nach  diesem  Befund  handelte  es  sich 
um  Cysteninhalt.  Die  Punktionen  2 und  3 (s.  Figur)  ergaben  keine  Flüssigkeit. 

Nach  Entleerung  der  Cyste  zeigte  die  Dura  über  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre deutliche  Pulsation;  sie  sank  hier  so  stark  ein,  daß  sie  Falten  bildete 
und  sich  bei  der  Atmung  wie  ein  schlaffes  Segel  bewegte.  Dagegen  blieb  die  Dura 
über  der  linken  Hemisphäre  gespannt  und  bot  nur  geringe  Pulsation.  Da  der  Puls 
flatternd  wurde,  mußte  die  Operation  abgebrochen  werden,  der  Hautknochenlappen 
wurde  eingenäht. 

Die  schweren  Symptome  zeigten,  nachdem  der  Kollaps  überwunden  war,  keine 
Besserung  infolge  der  Punktion,  im  Gegenteil,  sie  nahmen  eher  zu,  so  daß  14  Tage 
später,  am  29.  Januar  1907,  zur  Freilegung  beider  Kleinhirnhemisphären  mit  Durch- 
trennung des  Sinus  occipitalis  in  der  Seite  27  ff.  beschriebenen  Weise  geschritten 
wurde  (siehe  Tafel  HI,  Fig.  b).  Bei  der  2 cm  tief  eindringenden  Punktion  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre  sog  sich  die  Spritze  mit  der  gleichen  Flüssigkeit  voll,  wie  sie  bei 
der  ersten  Operation  aus  der  rechten  Hemisphäre  aspiriert  worden  war,  während 
hier  die  Punktion  und  Aspiration  diesmal  negativ  ausfiel.  Die  gelbe,  klare  Flüssig- 
keit gerann  in  einem  Schälchen  sofort.  Während  die  Kanüle  im  linken  Kleinhirn 
liegen  blieb,  wurde  entlang  seinem  Äquator  ein  mehrere  Zentimeter  langer,  2^!^  cm 
tiefer  Einschnitt  ausgeführt  und  dadurch  ein  Hohlraum  eröffnet,  dessen  Wandungen 
aus  makroskopisch  nicht  wesentlich  veränderter  Hirnsubstanz  bestanden;  eine  ab- 
schließende Gewebsschicht  oder  gar  Cystenmembran  ließ  sich  nicht  wahrnehmen. 
Die  Höhle  wurde  mit  Vioformgaze  ausgefüllt  (vgl.  S.  102). 

Das  rechte  Kleinhirn  zeigte  an  seinem  medialen  unteren  Abschnitt  zwischen 
Punktionsstelle  1 und  3,  die  sich  an  kleinen  festhaftenden  Blutgerinnseln  deutlich 
erkennen  ließen,  eine  mit  weißlicher,  verdickter  Arachnoidea  überkleidete  Einziehung. 
Zwischen  jenen  Punktionen  wurde  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung 
einer  stärkeren  Vene  eine  3 cm  tiefe  Inzision  ausgeführt  und  dadurch  der  bei  der 
ersten  Operation  punktierte  und  jetzt  ziemlich  leere  Hohlraum  eröffnet,  dessen 
Wandungen  dasselbe  Verhalten  wie  die  Cyste  in  der  linken  Hemisphäre  zeigten. 
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Die  Wunde  wurde  bis  auf  den  herausgeleiteten  Gazestreifen  und  ein  Drain  in 
jedem  unteren  Wundwinkel  genäht;  2 Tage  später  wurde  vom  Tampon  ein  Streifen 
herausgezogen,  wobei  sich  klarer  Liquor  in  mittlerer  Menge  entleerte,  3 Tage  darauf 
Nähte,  Drains  und  Gaze  ganz  entfernt;  dabei  zeigte  sich  keine  Flüssigkeit  mehr. 
Es  kam  insofern  zu  einer  Störung  im  Wundverlauf,  als  in  die  linke  Cystenhöhle 
eine  Nachblutung  erfolgte,  die  eine  nochmalige  Öffnung  der  Wunde  11  Tage  nach 
der  zweiten  Operation  erforderte.  Darüber  vergleiche  das  Kapitel:  Störungen  im 
Wundverlauf  unter  Nachblutungen.  Der  Kranke  ist  geheilt  und  befindet  sich  auch 
heute  blühend  wohl. 


Parasitäre  Cysten. 

Bei  den  parasitären  Cysten  — Cysticercus  und  Echinococcus  — stellt  die  Ent- 
fernung des  Tiersacks  das  sicherste  Verfahren  dar  und  soll,  wenn  irgend  möglich, 
ausgeführt  werden.  Die  Technik  geht  aus  folgendem  Beispiel  hervor.  Ein  Sljähriger 
Arbeiter  war  mit  den  Erscheinungen  einer  Geschwulstbildung  in  der  rechten  Zentral- 
region aufgenommen  worden;  er  mußte  im  Stadium  des  akut  zunehmenden  Hirn- 
drucks operiert  werden  und  war  fast  völlig  benommen,  so  daß  kaum  Chloroform 
gebraucht  wurde. 

Nach  Bildung  eines  Hautknochenlappens  in  der  Gegend  der  Rolandoschen 
Zone  lag  die  stark  gespannte,  nicht  pulsierende  Dura  vor.  Sie  sah  gelblich,  ins 
Grünliche  spielend,  aus  und  sollte  durch  einen  Kreuzschnitt  eröffnet  werden.  Der 
erste,  senkrecht  auf  die  Lappenbasis  geführte  Schnitt  drang  durch  die  dem  Gehirn 
aufs  prallste  anliegende  Dura  und  eröffnete  zugleich  im  oberen  Abschnitt  an  einer 
punktförmigen  Stelle  eine  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  deren  Inhalt 
im  Strahle  hervorspritzte.  Gleich  darauf  stellten  sich  Pulsationen  des  bereits  etwas 
zurücksinkenden  Gehirns  ein.  Durch  einen  zweiten  queren  Schnitt  wurden  4 Zipfel 
der  Dura  gebildet  und  zurückgeklappt;  die  Cyste  wurde  in  senkrechter  Richtung 
Acm  lang  eröffnet  und  zeigte  sich  vom  Umfang  einer  Pflaume.  Ihre  Lage  war  in 
der  vorderen  Zentralwindung  im  Gebiete  des  Handzentrums,  die  Hirnrinde  war  an 
der  dünnsten  Stelle  über  der  Cyste  kaum  \ mm,  sonst  U^  — 2 //?/«  dick.  Das  Innere 
der  Cyste  erwies  sich  mit  einer  dünnen,  grauweißen,  weichen  Membran  ausgekleidet, 
die  sich  als  ein  einziges  Stück  leicht  abziehen  ließ. 

Die  mediale  Cystenwand  schien  dem  Aussehen  nach  aus  grauer  Hirnsubstanz 
zu  bestehen,  wölbte  sich  halbkugelig  vor  und  erweckte  den  Eindruck  der  Fluktuation. 
Nach  Punktion,  wodurch  man  wieder  klare  Flüssigkeit  sowie  eine  der  ersten  voll- 
kommen gleichende  Membran  aspirierte,  wurde  die  Vorwölbung  in  senkrechter 
Richtung  breit  indiziert  und  eine  zweite  größere  Cyste  eröffnet,  die  innen  glatt- 
wandig  war  und  sich  etwa  6 cm  weit  nach  vorn,  unten  und  medianwärts  erstreckte. 
Der  Lage  nach  konnte  es  der  Seitenventrikel  sein;  aber  die  Membran,  von  der  die 
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ganze  Höhle  ausgekleidet  war,  und  die  in  zwei  Stücken  entfernt  wurde,  zeigte,  daß 
es  sich  auch  hier  um  eine  parasitäre  Cyste  handelte,  ln  die  tiefere  Höhle  wurde 
ein  Drain  gelegt,  beide  Cysten  mit  Jodoformgaze  lose  ausgestopft.  Das  Gehirn  war 
nach  ihrer  Entleerung  erheblich  zusammengefallen,  so  daß  es  durch  die  zurück- 
gelagerten Durazipfel  bis  an  das  Drain  bedeckt  werden  konnte.  Der  kleinkindsfaust- 
große Raum  zwischen  Gehirn  und  hochgeklapptem  Knochenhautlappen  wurde  mit 
Jodoformgaze  lose  ausgefüllt.  Der  Kranke  überstand  die  Operation,  welche  IV2  Stunden 
gedauert  hatte,  vortrefflich. 

Fig.  20. 


Cysticercuscyste  in  der  vorderen  Zentralwindung,  durch  senkrechten  Schnitt  ()  eröffnet. 

Genaueres  im  Text. 

Die  durch  Kreuzschnitt  gebildeten  Durazipfel  sind  der  Deutlichkeit  wegen  fortgelassen. 

(Halbschematisch.) 


Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  daß  es  sich  um  Cysticercus  cellulosae 
handelte.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  diese  parasitären  Cysten  multipel 
Vorkommen,  wie  denn  auch  obiger  Kranke,  nachdem  er  als  geheilt  betrachtet  werden 
durfte,  an  einer  ausgebreiteten  Eruption  von  Cysticercusblasen,  namentlich  an  der 
Oehirnbasis,  plötzlich  zu  gründe  gegangen  ist.  Siehe  Beobachtung  11,  7. 

Cysticercusblasen  erreichen  kaum  eine  größere  Ausdehnung  als  in  dem  eben 
beschriebenen  Falle,  daher  wird  hier  im  allgemeinen  die  Entfernung  der  Blase  aus- 
führbar sein,  sofern  es  sich  überhaupt  um  operativ  zugängliche  Hirnabschnitte  handelt. 
Aber  beim  Echinococcus  könnte  selbst  im  konvexen  Gebiete  des  Großhirns  die 
Ausschälung  der  Tierblase  an  deren  Größe  und  weiter  Ausdehnung  scheitern;  dann 
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bliebe  nur  die  Tamponade  übrig.  Man  würde  die  Sclinittöffnung  der  Cyste  so  lagern, 
daß  sie,  wie  in  dem  oben,  Seite  38,  beschriebenen  Falle,  getrennt  von  der  übrigen 
Wunde  sich  befindet  und  daher  für  sich  nötigenfalls  mit  Ausspülungen  oder  Ein- 
spritzungen dünner  Lu gol  scher  Jod-Jodkalilösungen  behandelt  werden  kann. 

Cysten  bei  Geschwülsten. 

Wir  werden  später  in  dem  Kapitel  über  die  Ausschälung  subcortical  sitzender 
Hirngeschwülste  eine  Beobachtung  mitteilen,  bei  der  ein  im  Marklager  der  Zentral- 
region liegendes  Oliosarkom  zur  Bildung  einer  hämorrhagischen  Cyste  Veranlassung 
gegeben  hatte.  Diese  aus  Blutung  und  Erweichung  der  Hirnsubstanz  hervorgehende 
Art  erreicht  kaum  größere  Ausdehnung,  stellt  also  nur  einen  nebensächlichen  Be- 
fund dar. 

Dagegen  bilden  am  Kleinhirn  cystische  Entartungen  solitärer  Neubildungen 
keine  Seltenheit,  und  man  sollte  hier  die  Diagnose  auf  einfache  oder  seröse  Cyste 
erst  stellen,  wenn  die  lückenlose  mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  keine 
Andeutung  von  Geschwulstgewebe  ergeben  hat.  Diese  Eorderung  hat  Williamson 
meines  Wissens  zuerst  betont  und  ist  besonders  bei  der  Hirnpunktion  zu  beherzigend 
Denn  mehrfach  ist  festgestellt  worden,  daß  in  der  Cystenwand  kleinere  oder 
größere  Geschwulstknoten  vorhanden  waren;  in  anderen  Eällen  finden  sich  die 
Cystenbildungen  im  Innern  der  Geschwülste.  Das  auf  Tafel  IV,  Eig.  a abgebildete 
einem  7jährigen  Knaben  (Beobachtung  VII,  3)  -entstammende  Präparat  möge  ein 
Beispiel  dafür  geben,  wie  in  einem  Sarkom  oder  Gliom  der  weitaus  größte  Abschnitt 
der  Geschwulst  zu  einer  einfachen  oder  mehrkammerigen  Cyste  entartet  sein  kann. 

In  allen  Fällen,  in  denen  die  Cyste  eine  sekundäre  Degeneration  von  Ge- 
schwulstgewebe darstellt,  ist  die  gründliche  Entfernung  der  ganzen  Neubildung  bis 
weit  in  die  gesunde  Hirnsubstanz  hinein  durchaus  erforderlich.  Darüber  folgt  das 
nötige  in  den  späteren  Abschnitten. 


Anhangsweise  sei  hier  erwähnt,  daß  am  Kleinhirn  Cysten  Vorkommen,  die 
einer  sackartigen  Ausstülpung  des  vierten  Ventrikels  ihre  Entstehung  verdanken; 
dann  ist  zwischen  dem  Ventrikel  und  dem  Hohlraum  ein  verbindender  Gang  vor- 
handen. Die  anfangs  geringe  Ausstülpung  vergrößert  sich  allmählich,  und  schließ- 
lich kann  die  cystische  Erweiterung  vom  Wurm  aus  weit  in  die  Hemisphäre  Vor- 
dringen. Virchow  hat  in  seinen  „Krankhaften  Geschwülsten  1863“  einen  solchen  Eall 
mitgeteilt,  ferner  Clarus  in  seiner  Inaug.-Diss.  über  Kleinhirncysten,  Würzburg  1874. 

Endlich  sind  im  Kleinhirn  Dermoide,  wenn  auch  ungemein  selten,  beobachtet. 


' Seroiis  cysts  in  llie  cerebelliim.  The  internat.  joiirn.  of  nied.  Sciences  1892. 


Fedor  Krause,  Hirn-Cliirurgic. 


Tab.  IV. 


lag  von  Uiba.T  & Schwarze.iberg  in  Berlin  u.  Wien 


Fig.  b. 
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Um  kurz  die  Behandlung  der  Cysten,  soweit  sie  nicht  auf  Geschwülste  zurück- 
zuführen sind,  noch  einmal  zusammenzufassen,  so  haben  wir  bei  den  parasitären  die 
Aufgabe,  wenn  irgend  möglich,  die  Tierblase  zu  entfernen.  Ist  dies  technisch  nicht 
ausführbar,  dann  soll  die  Höhle  so  breit  eröffnet  werden,  daß  eine  langdauernde 
Tamponade  eventuell  mit  Ausspülungen  sich  verbinden  läßt.  Das  gleiche  Verfahren 
ist  bei  allen  Cysten  mit  starren  bindegewebigen  Wandungen  anzuraten,  während  bei 
Bildungen  ohne  Cystensack  eine  kurze  Tamponade  oder  Drainage  zur  Verödung  des 
Hohlraumes  auszureichen  pflegt. 


Geschwülste, 

die  von  den  Hirnhäuten  ausgehen  und  ins  Gehirn  hineinwachsen. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  scheint  es  mir  das  Zweckmäßigste,  die  einzelnen 
Arten  des  Vorgehens  genau  in  der  Reihenfolge  zu  besprechen,  wie  sie  sich  auf  dem 
Operationstisch  ergeben;  das  ist  für  den  Chirurgen  wohl  berechtigt.  Dabei  werden 
natürlich  zusammengehörige  Erkrankungen  nicht  getrennt,  auch  wenn  sie  in  ver- 
schiedener Tiefe  des  Gehirns  ihren  Sitz  haben. 

Indessen  rein  technisch  kann  dieses  Kapitel  nicht  gehalten  werden.  Häufig 
hängt  unser  operatives  Vorgehen  unmittelbar  von  den  pathologisch-anatomischen 
Besonderheiten  des  Falles  ab,  und  darum  muß  ich  gelegentlich  auf  solche  Eigen- 
tümlichkeiten eingehen.  Auch  werde  ich  einzelne  Erkrankungen,  die  zwar  das  Gehirn 
beteiligen  können,  aber  doch  keinen  so  großen  chirurgischen  Wert  besitzen,  daß 
ihnen  ein  eigenes  Kapitel  gewidmet  werden  müßte,  wie  z.  B.  die  Tuberkulose  der 
Schädelknochen,  in  diesem  Abschnitt  erledigen. 

Geschwülste,  die  von  der  inneren  Fläche  der  Dura  mater,  der  Arachnoidea 
oder  Pia  mater  ausgehen,  sind  histologisch  verhältnismäßig  gutartig,  es  handelt  sich 
gewöhnlich  um  Fibrome  oder  Fibrosarkome.  Allerdings  wachsen  sie  ins  Zentral- 
organ hinein  und  erzeugen  sämtliche  Erscheinungen  der  intracraniellen  Druck- 
steigerung. Aber  genauer  betrachtet,  drängen  sie  die  Gehirnsubstanz  nur  vor  sich 
her  und  bilden  in  ihr  eine  Aushöhlung,  deren  Grund  von  einer  aufs  äußerste 
verdünnten  Schicht  der  Corticalis  bedeckt  ist,  während  der  Tumor  selbst  von  einer 
mehr  oder  weniger  deutlichen  Kapsel  überzogen  zu  sein  pflegt.  Zwischen  beiden 
kann  sogar  ein  schmaler  Hohlraum  bestehen,  wie  es  in  klarster  Weise  die  Ab- 
bildung b auf  der  Tafel  IV  wiedergibt.  Das  Präparat  entstammt  einem  41jährigen 
Schankwirt  (vgl.  Beobachtung  II,  3). 

Die  äußere  Fläche  der  Dura  kann  durch  das  Wachstum  der  Geschwulst,  das 
in  diesen  Fällen  so  gut  wie  ausnahmslos  nach  dem  Gehirn  zu  stattfindet,  insofern 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  als  sie  zu  chronisch  entzündlichen  Wucherungen 
gereizt  wird.  So  kennzeichnete  sich  im  vorliegenden  Falle  bei  der  Sektion  die  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  schon  auf  der  Oberfläche  der  uneröffneten  Dura  neben 
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der  deutlichen  Vorragung  durch  die  warzigen  Wucherungen  und  die  dunklere 
Färbung  (s.  Tafel  IV,  b). 

Da  die  harte  Hirnhaut  zugleich  die  Funktionen  des  inneren  Periosts  der 
Schädelkapsel  besitzt,  so  kann  es  nicht  wundernehmen,  wenn  infolge  ihres  chro- 
nischen Reizzustandes  auch  der  Knochen  zu  Wucherungen  angeregt  wird;  daher 


Fig.  21. 


sehen  wir  bei  dem  gleichen  Kranken  den  Schädel  bis  zu  einer  Dicke  von  21  mm 
oberhalb  der  Geschwulst  aufgetrieben  (s.  Fig.  21).  Dementsprechend  zeigte  der  Mann 
eine  gänseeigroße  Vorwölbung  oberhalb  des  betreffenden  Stirnbeinhöckers,  die  von 
normaler,  nur  in  der  Mitte  unverschieblicher  Haut  bedeckt  war  — der  seltene  Fall, 
daß  eine  Hirngeschwulst  bei  geschlossener  Schädelkapsel  auch  äußerlich  in  die  Er- 
scheinung tritt  (Fig.  22). 


-IS 


Daß  dieser  Kranke  nicht  früher  zur  Operation  gekommen  - er  war  5 Jahre 
schwer  leidend  und  starb  4 Tage  nach  der  ersten  Zeit  an  doppelseitiger  Lungen- 
entzündung - ist  bedauerlich.  Als  bei  der  Sektion  die  harte  Hirnhaut  eingeschnitten 
war  und  über  das  Gehirn  gestülpt  wurde,  konnte  man  im  Zusammenhang  mit  ihr 
den  mandarinengroßen  (6:6:5  cm),  billardkugelartigen  Tumor  ohne  weiteres  aus 
seinem  Bett  im  rechten  Stirnlappen  herausheben;  denn  er  war  fest  mitjder  Innen- 
seite der  Dura  verwachsen,  nicht  aber  mit  dem  ausgehöhlten  Gehirn.  Beim  Lebenden 


Fig.  22. 


wäre  die  Entfernung  ebenso  leicht  gewesen.  Die  im  Gehirn  zurückbleibende  tiefe 
Mulde  war  glatt  wie  eine  Hüftgelenkspfanne  und  überall  von  einem  Belag  von  Pia 
mater  und  stark  verdünnter  Corticalis  ausgekleidet  (s.  Tafel  IV,  b).  Außer  der  Ver- 
drängung der  Rindensubstanz  zeigte  sich  die  weiße  Substanz  nach  abwärts  zusammen- 
geschoben; jedoch  war  der  Druck  nicht  so  stark  gewesen,  daß  das  Vorderhorn  des 
Seitenventrikels  in  seiner  Lichtung  irgendwie  verengt  worden  wäre. 

Sichtbare  Veränderungen  an  der  äußern  Fläche  der  Dura  kommen  bei  diesen 
Geschwülsten  nicht  häufig  vor.  Immer  aber  läßt  sich  nach  Ausführung  der  Tre- 
panation beim  Betasten  der  Hirnhaut  eine  Härte  fühlen,  die  freilich,  wie  in  einem 
weiter  unten  zu  erwähnenden  Falle,  auch  bei  erheblicher  Größe  der  Geschwulst 
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selir  klein  ausfallen  kann;  es  kommt  ganz  darauf  an,  ob  der  Tumor  der  inneren 
Duraflcäche  breitbasig  oder  gestielt  aufsitzt. 

Nur  selten  befinden  sich  diese  Geschwülste,  wie  in  der  eben  angeführten  Be- 
obachtung, so  lose  im  Gehirn,  daß  sie  dem  Zuge  an  der  harten  Hirnhaut  ohne 
weiteres  folgen.  Deren  innerer  Fläche  aber  hängen  sie  stets  fest  an,  und  der  um- 
schnittene  Duralappen  läßt  sich  nicht  ohne  weiteres  Zurückschlagen.  Dann  soll  er, 
um  zunächst  eine  Übersicht  über  die  Gehirnoberfläche  und  über  die  Ausbreitung 
der  Geschwulst  an  dieser  zu  ermöglichen,  an  der  betreffenden  Stelle  mit  Messer 
oder  Schere  abpräpariert  oder  stumpf  abgelöst  werden,  wobei  natürlich  Geschwulst- 
reste an  seiner  inneren  Fläche  Zurückbleiben.  Das  Verfahren  wird  aus  den  beiden 
Bildern  auf  Tafel  V ohne  weiteres  verständlich.  Man  erkennt  zugleich  an  diesem 
Beispiel,  um  wie  viel  vorteilhafter  die  lappenförmige  Umschneidung  der  Dura  gegen- 
über der  früher  geübten  kreuzförmigen  Inzision  mit  Bildung  von  vier  Zipfeln  ist. 
Bei  dem  35jährigen  Kaufmann  (s.  Beobachtung  VI,  1),  hatten  sich  neben  den  all- 
gemeinen Hirndruckerscheinungen  und  Schmerzen,  die  im  Hinterhaupt  saßen  und 
nach  dem  Nacken  und  oberen  Rückenteil  ausstrahlten,  rechtseitige  Hemianopsie, 
ferner  Hypästhesie,  Ataxie  und  Parese  der  rechten  Körperseite  entwickelt.  H.  Oppen- 
heim diagnostizierte  eine  Neubildung  im  linken  Hinterhauptslappen. 

Nach  Ausführung  der  Trepanation  legte  ich,  Q.  Juni  1906,  die  Basis  der 
Duraumschneidung,  da  ich  in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  arbeiten  mußte, 
nach  diesem  hin,  um  störende  Blutungen  aus  ihm  und  aus  den  von  ihm  in 
die  Pia  hinüberziehenden  dünnwandigen  Venen  zu  verhüten.  Die  Eröffnung  der 
Dura  begann  im  linken  oberen  Wundwinkel,  von  hier  aus  wurden  der  obere 
horizontale  und  der  laterale  senkrechte  Schnitt  geführt,  dann  die  harte  Hirnhaut 
unmittelbar  oberhalb  des  Sinus  transversus  gespalten.  Als  der  Duralappen  median- 
wärts  abgehoben  wurde,  kam  zunächst  das  normale  Hinterhauptshirn  zum  Vorschein, 
bald  aber  auch  der  Tumor,  der  sich  schon  durch  seine  fleischrote  Farbe  von  der 
gesunden  Hirnrinde  abhob.  Die  Lösung  der  Dura  vom  Tumor  wurde  stumpf  mit 
dem  Finger  vorgenommen,  damit  zunächst  seine  Grenzen  festgestellt  werden  konnten. 

Solche  cortikal  liegende  abgekapselte  Geschwülste  können  sehr  wohl  mit  dem 
Finger  herausgeschält  werden,  aber  doch  nur  an  Stellen  des  Gehirns,  an  denen  die 
dabei  unvermeidliche  Druckvermehrung  und  Gewalteinwirkung  keinen  allzu  großen 
Schaden  anrichtet.  Die  gesamte  Konvexität  des  Großhirns  darf  hier  genannt  werden; 
freilich  wird  man  mit  äußerster  Vorsicht  und  langsam  palpatorisch  vorgehen.  So 
ist  es  auch  in  unserem  Falle  geschehen.  Nach  Abpräparieren  der  Dura  fand  ich,  daß 
der  Tumor  die  Medianlinie  nicht  allein  erreichte,  sondern  medianwärts  nach  dem 
Cuneus  hin  weit  in  die  Tiefe  ging.  Um  hier  die  Grenze  zu  finden,  zog  ich  mit  dem 
Hirnspatel  vorsichtig  die  Falx  cerebri  nach  rechts  hin  — aber  so  weit,  wie  die 
Geschwulst  reichte,  vermochte  das  Auge  nicht  zu  sehen.  Da  diese  sich  aber  ein 
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wenig  derber  als  die  Oehirnsubstanz  anfühlte,  drang  ich  mit  dem  bloßen  Finger 
— dem  einzig  zuverlässigen  Instrument  in  solchen  schwierigen  Fällen  — an  der 
medialen  Fläche  der  linken  Großhirnhemisphäre  entlang  und  kam  bis  an  die  deutlich 
fühlbare  Grenze  des  Tumors  (s.  Tafel  VI,  Fig.  a).  Mein  linker  Zeigefinger  mußte 
dabei  bis  über  sein  basales  Interphalangealgelenk  hin  versenkt  werden.  Mit  der 
Spitze  fühlte  ich,  wie  beim  leichten  Anziehen  der  Tumor  folgte,  und  so  konnte  ich 
ihn,  der  scharf  abgegrenzt  war,  stumpf  ohne  wesentliche  Blutung  aus  seinem  Bett 
herauslösen.  Dieses  stellte  unmittelbar  nach  der  Ausschälung  eine  sehr  tiefe  Höhle 
dar,  sie  wurde  durch  sanftes  Auseinanderziehen  mit  stumpfen  Haken  (s.  Fig.  c auf 
Tafel  VI)  zugänglich  gemacht,  um  etwaige  Geschwulstreste  nicht  zu  übersehen.  Als 
die  Höhle  sich  selbst  überlassen  wurde,  fiel  sie  unter  unseren  Augen  wesentlich 
zusammen. 

Der  mit  dem  Tumor  verwachsen  gewesene  Duralappen,  an  dem  ja  beim  Ab- 
lösen Geschwulstteile  zurückgeblieben  waren,  wurde  bis  nahe  zu  seiner  Basis  ab- 
getragen (s.  Tafel  VI,  Fig.  c entsprechend  der  gestrichelten  Linie),  der  Rest  über 
die  im  Gehirn  zurückbleibende  Höhle  gelagert,  welche  dadurch  von  rechts  her  ein 
wenig  gedeckt  war.  Da  der  Tumor  sich  links  oben  unter  die  Hirnrinde  vor- 
geschoben hatte,  so  blieb  hier  nach  der  Auslösung  ein  lappenartiges  Gebilde  nor- 
maler Hirnsubstanz  stehen,  das  gleichfalls  über  die  Höhle  gelegt  wurde.  Dann 
wurde  der  Weichteilknochenlappen  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  durch  Nähte  be- 
festigt. Die  Geschwulst  hatte  folgende  Maße:  32:55:  58  mm  und  war  von  eiförmiger 
Gestalt,  Fig.  b,  Tafel  VI  gibt  sie  in  natürlicher  Größe  wieder.  Histologisch  erwies 
sie  sich  als  Spindelzellensarkom.  Nach  ihrer  Entfernung  zeigte  der  freiliegende 
Occipitallappen  des  Großhirns  deutliche  Pulsation.  Die  Heilung  ist  seit  über  zwei 
Jahren  eine  vollständige,  auch  die  Hemianopsie  ist  vollkommen  gewichen. 

Während  in  dem  beschriebenen  Falle  die  Geschwulst  breitbasig  der  Dura  auf- 
saß und  durch  diese  hindurch  erkannt  werden  konnte,  liegen  die  Verhältnisse  bei 
der  Operation  weniger  klar,  wenn  der  Tumor  nur  mit  einem  dünnen  Stiel  der 
harten  Hirnhaut  anhängt.  Die  Entwicklung  geht  auch  dann  von  der  inneren  Dura- 
fläche  aus,  erfolgt  aber  zum  überwiegenden  Teil  in  das  Gehirn  hinein  oder  vielmehr 
in  einen  Raum,  den  die  Geschwulst  durch  das  Auseinanderdrängen  der  Hirnsubstanz 
sich  schafft.  Am  charakteristischsten  wird  diese  Entwicklung  vor  sich  gehen,  wenn 
eine  große  vorgebildete  Eurche  der  vordringenden  Neubildung  wenig  Widerstand 
entgegensetzt.  So  habe  ich  im  vorderen  Abschnitte  der  Eossa  Sylvii  eine  gut  apfel- 
große Geschwulst  beobachtet,  die  nur  mit  einem  erbsendicken  Stiel  der  inneren 
Durafläche  anhing,  aber  der  anatomischen  Beschaffenheit  nach  doch  von  dieser 
ihren  Ursprung  genommen  haben  mußte.  Sie  reichte  bis  ins  Gebiet  der  Insel  und 
wurde  aus  der  Tiefe  der  Fossa  Sylvii  mit  Erfolg  ausgeschält.  Die  37jährige  Frau  (Be- 
obachtung IV,  1)  wurde  von  H.  Oppenheim  mit  der  Diagnose  einer  Geschwulst 


I'cdor  Krause,  I lirn-Cliirurgie 


Tab.  V, 


lag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


F'cdor  Krniise,  Hirn-Cliirurgie, 


Tab.  VI 


!rlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Fig.  b ('/.). 


^;  •■ '"r-'/v-'-'-V-,' ■ ■'  ■ ■•  " ■ 

- ■ ;.  ■■- 

•■'i‘ 


'*<  • / •..  **S 


■•  • ■ ■* 


, * v-l'rtW  • , ' , ' ‘ ■ > , 

- ■ • *N-V  , •/  ■ d *- 


•t 


- . ' .<t*  ■ ^ ^ 


51 


im  Bereich  der  linken  Hemisphäre,  wahrscheinlich  im  Gebiete  des  Lohns  temporalis 
mir  zur  Operation  überwiesen. 

Am  8.  November  1007  führte  ich  die  Trepanation  in  der  Schläfengegend  aus; 
jede  Seite  der  Schädelöffnung  maß  8 cm.  An  der  freiliegenden  stark  gespannten  und 
kaum  pulsierenden  Dura  war  eine  fingernagelgroße  Härte  zu  fühlen,  aber  nichts 
Pathologisches  wahrzunehmen.  Entsprechend  dem  die  Fissura  Sylvii  auf  der  Schädel- 
haut markierenden  Höllensteinstrich  war  eine  mehrere  Zentimeter  lange  seichte  Ein- 
ziehung an  der  Dura  zu  erkennen,  und  jene  harte  Stelle  befand  sich  dicht  hinter 
dem  Beginn  der  Sylvischen  Furche.  Wegen  des  rasch  zunehmenden  Hirndrucks 


Fig.  23. 


mußte  entgegen  der  ursprünglichen  Absicht  die  Eröffnung  der  Dura  und  die  Ex- 
stirpation der  Geschwulst  bereits  24  Stunden  nach  der  Trepanation  ausgeführt  werden; 
da  die  Kranke  in  tiefe  Somnolenz  verfallen  war,  bedurfte  es  hierzu  keiner  Narkose. 

Die  pralle  Spannung  der  Dura  hatte  noch  zugenommen,  Pulsation  war  nicht 
mehr  vorhanden.  Beim  Herabschlagen  zeigte  sich  der  Duralappen  an  einer  kleinen 
Stelle,  die  im  Umkreise  nicht  größer  wie  eine  Erbse  war,  mit  einem  der  Gehirn- 
substanz gleich  aussehenden  und  in  ihre  Tiefe  dringenden  derben  Zapfen  ver- 
wachsen. Zunächst  wurde  die  harte  Hirnhaut  von  diesem  Gebilde  gelöst,  um  bis 
an  die  untere  Grenze  der  Schädelöffnung  herabgeschlagen  werden  zu  können.  Die 
erbsengroße  flache  Stelle  (a  der  Fig.  23  u.  24),  die  im  vorderen  Abschnitte  der  Fossa 
Sylvii  eben  über  das  Niveau  der  umgebenden,  stark  abgeplatteten  und  fast  trockenen 
Hirnwindungen  hervorragte,  entsprach  der  vor  Eröffnung  der  Dura  gefühlten  Härte, 

4* 


52 


wälirend  der  Schmerzpunkt  sich  ein  wenig  höher  oben  befunden  hatte.  Jener  Zapfen 
fühlte  sich  etwas  hcärter  wie  die  Gehirnsubstanz  an,  er  setzte  sich  in  die  Tiefe  in  einen 
großen  Tumor  fort,  der  oben  vom  Operculum,  unten  von  der  ersten  Schläfenwindung 
überlagert  war  und  vermutlich  die  Insel  medianwärts  verdrängt  hatte.  Mit  dem  Zeige- 
finger ließ  sich  die  knollige,  ziemlich  derbe, 
abgekapselte  Geschwulst  mühelos  aus  der 
Tiefe  der  Fossa  Sylvii  herausheben  und  vor 
die  Gehirnoberfläche  luxieren.  Aus  dem 
bOnim  breiten  und  ebenso  tiefen  Geschwulst- 
bett quoll  helles  Blut  in  rhythmischer  Pul- 
sation hervor;  die  Arterie  — nach  der 
mäßigen  Stärke  der  Blutung  zu  urteilen, 
nur  ein  Ast  der  A.  fossae  Sylvii  — konnte 
in  dem  erweichten  Hirngewebe  nicht  gefaßt 
werden;  die  Blutung  stand  aber  auf  Tam- 
ponade und  leichte  Kompression. 

Der  luxierte  Tumor  hing  nur  noch  an 
zwei  in  ihn  eindringenden  Arachnoideal- 
gefäßen,  nach  deren  Unterbindung  und 
^ Durchtrennung  er  frei  wurde.  Die  an  der 
erbsengroßen  Stelle  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsene Dura  wurde  in  großem  Umkreise 
abgetragen.  In  dem  rasch  zusammenfallenden 
Geschwulstbett  blieb  wegen  der  arteriellen 
Blutung  ein  kleiner  Bindentampon  liegen 
und  wurde  am  vorderen  unteren  Wund- 
winkel herausgeleitet,  daneben  ein  kurzes 
Drain  eingefügt.  Am  Schluß  der  Operation 
pulsierte  das  Gehirn  ebensowenig  wie 
vorher  und  quoll  offenbar  infolge  starken 
Ödems  aus  der  Knochenöffnung  beträchtlich 
hervor,  so  daß  der  Hautknochenlappen 
sich  nur  unter  ziemlicher  Spannung  einnähen  ließ. 

jener  Zapfen  wie  überhaupt  der  Tumor  lagen  von  vorn  nach  hinten  gerechnet 
genau  in  der  Mitte  des  Operationsfeldes,  von  oben  nach  unten  genommen  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  der  Schädellücke.  Die  Geschwulst  besaß 
folgende  Durchmesser:  sagittal  60,  vertikal  56,  horizontal  43  mm  und  füllte,  in  eine 
Schädelbasis  gelegt  (s.  Fig.  24),  die  mittlere  Schädelgrube  fast  ganz  aus.  Die  Kranke 
ist  geheilt. 
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Das  beschriebene  Verfalireii  ist  natürlich  nur  dann  ausführbar,  wenn  die  Neu- 
bildung in  ihrer  Konsistenz  merklich  von  der  umgebenden  Hirnsubstanz  abweicht, 
ln  dem  eben  erwcähnten  Falle  trat  der  Unterschied  besonders  deutlich  hervor,  weil 
die  dem  Tumor  anliegenden  Hirnteile  ein  wenig  erweicht  waren. 

So  zweckmäßig  in  geeigneten  Fällen  die  Ausschälung  mit  dem  Finger  ist,  so 
darf  sie  doch  in  der  Nähe  des  verlängerten  Marks,  also  namentlich  bei  den  Ge- 
schwülsten am  Kleinhirnbrückenwinkel  (Acusticusneuromen)  kaum  zur  Anwendung 
gelangen.  Die  Gefahr,  durch  den  eingeführten  Finger  einen  gefährlichen,  ja  unmittel- 
bar tötlichen  Druck  auf  die  lebenswichtigen  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  auszuüben,  ist  allzu  groß.  Die  bei  diesen  häufig  leicht  ausschälbaren 
Tumoren  anzuwendende  Technik  wird  weiter  unten  in  einem  besonderen  Kapitel 
abgehandelt  (s.  S.  84). 

Die  nach  Entfernung  der  Geschwulst  im  Gehirn  entstandene  Höhle 

pflegt  sich,  wie  S.  50  bereits  erwähnt,  rasch  zu  verkleinern,  so  daß  schließlich  nur 
eine  Mulde  übrig  bleibt.  Wenn  die  Blutung  durch  Tupferkompression  oder  Um- 
stechung im  wesentlichen  gestillt  werden  kann,  braucht  man  auf  flachere  Hirn- 
defekte keine  Rücksicht  zu  nehmen  und  kann  den  Trepanationslappen  fest  einnähen. 
Sehr  zweckmäßig  habe  ich  es  immer  gefunden,  den  Duralappen,  so  weit  er  hat 
geschont  werden  können,  eine  Zeitlang  auf  die  Hirnwunde  gedrückt  zu  halten,  bis 
er  ihr  fest  anhaftet.  Dies  Verfahren  ist  bei  den  eigentlichen  Geschwülsten  der  Hirn- 
substanz (s.  S.  58)  noch  besser  zu  verwerten,  da  bei  ihnen  die  Dura  nicht  beteiligt 
zu  sein  pflegt,  also  völlig  erhalten  werden  kann.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
mußte  ich  diese  Bemerkung  hier  vorausnehmen. 

Ist  der  Hirndefekt  tiefer,  so  fülle  ich  die  zwischen  dem  eingeschlagenen  Dura- 
lappen und  der  Lamina  vitrea  zurückbleibende  Höhlung  mit  lose  tamponierenden 
Bindenstreifen  aus,  die  ich  an  einer  Lücke  in  der  Hautnaht  herausleite.  Dieses  Ver- 
fahren ist  bei  weitem  zweckmäßiger  als  das  Tamponieren  der  Hirnwunde  selbst; 
denn  jeder  Fremdkörper  mit  seinem  Drucke  und  seiner  reizenden  Einwirkung  ver- 
anlaßt im  Gehirn  reaktive  Prozesse,  Ödem  und  Erweichung,  auf  die  wir  später 
(s.  S.  106)  genauer  eingehen  werden. 


Eingriffe  in  die  Gehirnsubstanz. 


Exzision  der  Hirnrinde. 

Von  allen  Eingriffen,  die  die  Gehirnsubstanz  selbst  betreffen,  stellt  wohl  den  tech- 
nisch einfachsten  die  Exzision  kleiner  Gebiete  der  Hirnrinde  dar,  wie  sie  bei  Jackson- 
scher Epilepsie  ohne  anatomischen  Befund  in  Frage  kommt.  Nachdem  das  „primär 
krampfende“  Zentrum  durch  elektrische  Reizung  gefunden  und  umgrenzt  worden, 
wird  es  bis  in  das  Marklager  hinein,  d.  h.  bis  zu  einer  Tiefe  von  8,  ja  mm  aus- 
geschnitten. Um  in  der  Sauberkeit  der  Ausführung  nicht  durch  Blutungen  gehindert 
zu  sein,  unterbinde  ich  alle  eintretenden  wichtigeren  Gefäße.  Nach  der  Mitte  zu 
lege  ich  eine  zweite  Reihe  von  Ligaturen  an,  deren  lange  Fäden  ich  als  Handhaben 
benutze,  um  das  auszuschneidende  Rindengebiet  ein  wenig  emporzuheben;  zwischen 
den  langen  und  kurzen  Unterbindungen  wird  der  Schnitt  geführt.  Die  Art  des  Ver- 
fahrens ergibt  sich  aus  den  beiden  ersten  Abbildungen  der  Tafel  VII;  Fig.  a gehört 
zur  Beobachtung  I,  4,  Fig.  b zur  Beobachtung  I,  10,  wo  das  nähere  nachgelesen 
werden  möge. 

So  notwendig  diese  Gefäßunterbindungen  sind,  so  erweisen  sie  sich  für  das 
umgebende  Gehirngewebe  leider  nicht  immer  als  gleichgültig.  Fig.  c auf  Tafel  VII 
zeigt  an  der  Stelle  der  Exzision  Blutungen,  die  trotz  der  Geringfügigkeit  des  Ein- 
griffs ziemlich  weit  ins  Marklager  hineinreichen.  Der  Tod  des  20jährigen  Kranken 
(s.  Beobachtung  I,  4)  erfolgte  bei  aseptischem  Wundverlauf  5 Tage  nach  der  Operation; 
die  von  Professor  Dr.  Ostreich  ausgeführte  Autopsie  hat  die  Todesursache  nicht 
aufgeklärt,  jedenfalls  keinen  weiteren  Grund  für  die  Blutungen  nachgewiesen. 

Diese  Beobachtung  bietet  uns  Veranlassung  auf  die  Gefahren  hinzuweisen,  die  mit 
der  Unterbindung  größerer  Gefäße  und  namentlich  der  Arterien  für  die  Ernährung  des 
Gehirngewebes  verknüpft  sind.  Freilich  soll  man  vor  der  Exstirpation  von  Ge- 
schwülsten rings  um  den  Herd  alle  erheblicheren  Gefäße  sorgfältig  ligieren,  aber  doch 
nur  diejenigen,  die  unmittelbar  in  das  auszuschneidende  Gebiet  eintreten;  man  ver- 
meide also,  wenn  irgend  möglich,  die  Stämme  und  unterbinde  nur  die  Zweige.  Auf 
solche  Weise  wird  man  am  besten  den  nicht  ungefährlichen  Hirnerweichungen  Vor- 
beugen. Besonders  sei  noch  einmal  betont,  daß  die  Carotis  interna  oder  communis 
nicht  angetastet  werden  solle;  ihre  Unterbindung  führt  so  gut  wie  sicher  zu  Ödem, 
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ja  schweren  Erweichungszuständen.  Horsley  hat  darauf  liingewiesen,  daß  der  arterielle 
Zufluß  von  unten  nach  oben  geht;  man  beginne  daher  mit  der  Exzision  unten  und 
schreite  nach  oben  und  gegen  die  Medianebene  fort.  Nach  meinen  Erfahrungen 
überwiegen  bei  Einschnitten  ins  Gehirn  die  venösen  Blutungen;  bei  ihnen  ist  eine 
bestimmte  Stromrichtung  nicht  wahrzunehmen.  Die  Venen  erhalten  ihren  Zufluß 
auch  wesentlich  vom  Sinus  longitudinalis  her. 

Die  Jacksonsche  Epilepsie  schließt  sich,  wie  wir  sehen  werden,  häufig  an 
meningo-encephalitische  Herderkrankungen  an,  und  solche  finden  sich  gerade  als 
Ursache  der  cerebralen  Kinderlähmung  nicht  selten.  Von  den  verschiedenen  Arten 
jener  Veränderungen  gehören  nur  die  chronisch  entzündlichen  Verwachsungen  hierher, 
welche  Arachnoidea,  Pia  und  Corticalis  in  eine  einzige  untrennbare  Narbenschicht 
verwandeln.  Kommt  die  Exzision  einer  solchen,  die  auch  durch  eine  alte  Verletzung 
hervorgerufen  sein  kann,  in  Frage,  so  verfährt  man  in  ähnlicher  Weise  wie  oben 
angegeben;  da  aber  Narben  so  gut  wie  gefäßlos  sind,  braucht  man  nur  wenige  oder 
gar  keine  Unterbindungen. 

So  habe  ich  bei  einem  19jährigen  Mädchen  eine  straffe  weiße,  in  kleine 
Querfalten  geschrumpfte  Narbe  gerade  am  Übergang  der  konvexen  Fläche  der 
rechten  Großhirnhemisphäre  auf  deren  mediane  Seite  gefunden;  sie  hatte  eine 
sagittale  Länge  von  40  mm,  eine  Breite  von  13  mm.  Bei  ihrer  schwer  zugäng- 
lichen Lage,  obschon  die  Trepanation  bis  über  die  Sagittallinie  ausgeführt  worden  war, 
kam  ich  nur  dadurch  an  sie  heran,  daß  ich  die  Großhirnhemisphäre  mit  einem  Tupfer 
nach  unten  herabdrücken  ließ.  Auf  diese  Weise  wurden  zwei  starke  Venen,  die  von 
der  unteren  Seite  des  Sinus  longitudinalis  zur  medialen  Kante  des  Großhirns  herab- 
zogen, angespannt  und  konnten  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  werden.  Nun 
war  die  Narbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ebenso  wie  ein  großes  Stück  der 
medialen  Hemisphärenfläche  und  der  Falx  cerebri  deutlich  zu  übersehen.  Die  zähe 
Narbe  wurde  mit  einer  Hakenklemme  gefaßt  und  mit  der  Schere  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  und  Tiefe  (3  mni)  bis  in  die  normale  Hirnmasse  herausgeschnitten. 
Letztere  bestand  aus  weißer  Substanz,  die  graue  Rinde  war  also  an  der  betreffenden 
Stelle  durch  die  Entzündung  völlig  zugrunde  gegangen  und  durch  das  straffe 
Narbengewebe  ersetzt  worden.  Die  Blutung  aus  der  Hirnwunde  war  venös  und 
gering,  so  daß  sie  auf  kurze  Kompression  zum  Stehen  kam. 

Exstirpation  von  Hirngeschwülsten. 

Die  der  Gehirnoberfläche  aufliegenden 

Angiome  der  Pia  mater 

stellen,  was  die  zu  ihrer  Beseitigung  erforderlichen  Eingriffe  anlangt,  den  Übergang 
von  der  eben  besprochenen  Rindenexzision  zur  Exstirpation  der  eigentlichen  Hirn- 
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gescilwülste  dar.  Schon  beim  Umschneiden  des  Duralappens  kann  es  zu  den  aller- 
stärksten Blutungen  kommen,  wenn  ein  vom  Angiom  in  die  harte  Hirnhaut  ein- 
tretendes Gefäß,  das  von  außen  nicht  erkennbar  war,  verletzt  wird,  vgl.  Beobachtung 
III,  2.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  46jährigen  Herrn,  bei  dem  im 
wesentlichen  die  Erscheinungen  der  Jacksonschen  Epilepsie  vorhanden  waren.  Nach 
Ausführung  der  sehr  großen  Trepanation  in  der  Zentralregion  spritzte  beim  ersten 
Schnitt  in  die  Dura  oben  plötzlich  ein  fingerstarker  Blutstrahl  hervor,  der  sich  zu- 
nächst nur  durch  Fingerkompression  beherrschen  ließ.  Der  Duralappen  wurde  darauf 
fertig  gebildet  und  sollte  heruntergeschlagen  werden.  Beim  leichten  Emporheben 
sah  ich  zwei  starke  Venen  in  die  Dura  eintreten  und  konnte  sie  vor  der  Durch- 
trennung unterbinden.  Als  nun  der  Lappen  herabgeschlagen  war,  gewahrte  man 
fast  kleinfingerstarke  dunkelviolette  Gefäße  in  starker  Schlängelung  auf  der  freige- 
legten Hirnoberfläche.  An  der  Stelle  der  heftigen  Blutung  ging  von  einem  solchen 
Gefäß  ein  dritter  Ast  analog  den  beiden  unterbundenen  in  die  Dura  hinein;  dieser 
war  beim  ersten  Schnitt  getroffen  worden.  Das  Muttergefäß  wurde  oberhalb  und 
unterhalb  des  zur  Dura  ziehenden  Astes  umstochen. 

Nirgends  war  an  den  erweiterten  und  geschlängelten  Gefäßen  Pulsation  zu 
bemerken,  es  handelte  sich  um  Venen  der  Pia  mater.  In  der  Mitte  des  Operations- 
feldes bemerkte  man  außerdem  eine  flächenhafte  Anhäufung  kleinerer  geschlängelter 
Venen  von  durchschnittlich  2 mm  Durchmesser,  zwischen  denen  von  Hirnrinde 
überhaupt  nichts  wahrzunehmen  war  (s.  Tafel  VIII). 

Hinten  blieb  die  Grenze  der  erweiterten  Gefäße  fingerbreit  von  dem  hinteren 
Duraschnitt  entfernt,  auch  oben  übersah  man  die  vom  Sinus  longitudinalis  her 
eintretenden  zahlreichen  Venen,  eine  unmittelbar  neben  der  andern  liegend;  dagegen 
reichte  die  Gefäßneubildung  im  vorderen  und  unteren  Wundbereich  weiter,  als  durch 
die  Öffnung  der  Dura  mater  freigelegt  war. 

Daher  mußten  nach  Verlängerung  der  Hautschnitte  an  diesen  beiden  Seiten 
reichlich  2 cm  Knochensubstanz  fortgenommen  werden,  so  daß  unten  die  Schädel- 
basis erreicht  war.  Dem  entsprechend  wurde  die  Dura  nach  vorn  und  nach  unten 
weiter  eingeschnitten  und  zur  Seite  geschlagen;  aber  auch  dann  gelangte  man  an 
normale  Hirnoberfläche  erst,  wenn  man  unmittelbar  an  der  Trepanationsgrenze  das 
Gehirn  mit  Tupfern  vorsichtig  gegen  den  Schädelraum  drängte  und  in  die  Knochen- 
lücke verschob.  Diese  Manipulation  konnte  der  Maler  aus  technischen  Gründen,  um 
die  Naturtreue  des  Bildes  zu  erhalten,  nicht  ausführen.  Unten  sah  man  deutlich  den 
Beginn  der  Fissura  Sylvii.  Hinter  deren  vorderem  Ende  und  etwas  unterhalb,  also 
bereits  in  der  ersten  Schläfenwindung,  befand  sich  der  zuführende  Hauptvenenstamm, 
er  war  zeigefingerstark  und  teilte  sich  in  zwei  laterale,  je  1 cm  dicke,  und  einen 
mittleren  dünnen  Ast.  Zuerst  umstach  ich  mit  halbkreisförmigen  drehrunden,  soge- 
nannten »ganz  gebogenen“  Nadeln  von  ^l2mm  Stärke  und  36/;////  Länge  diese  drei 
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Zweige  in  weiter  Entfernung  von  ihren  dünnen  Wandungen  und  tief  durcli  die 
Hirnsubstanz  hindurch.  Trotzdem  fand  jedesmal  eine  äußerst  heftige  Blutung  aus 
den  Stichkanälen  statt,  die  sich  nur  durch  längere  Kompression  stillen  ließ.  Während 
diese  mit  Tupfern  ausgeübt  wurde,  umstach  ich  in  gleicher  Weise  der  Reihe  nach 
alle  zuführenden  Gefäße  im  vorderen  und  hinteren  Wundgebiet,  so  daß  mit  der 
stets  notwendigen  Kompression  der  Stichkanäle  keine  Zeit  verloren  ging.  Hierauf 
wurden  die  vom  Sinus  longitudinalis  herabkommenden  Venen  versorgt,  und  zuletzt 
legte  ich  um  den  Hauptstamm  unten,  dessen  3 Äste  bereits  einzeln  unterbunden 
waren,  noch  eine  sehr  weit  (etwa  3 cm)  ausgreifende  Ligatur,  die  vorn  in  der  Fossa 
Sylvii  eingestochen  wurde  und  hinten  in  der  obersten  Schläfenwindung  herauskam. 
Ich  achtete  sehr  wohl  darauf,  mit  dieser  Unterbindung  nicht  etwa  die  Arteria 
Fossae  Sylvii  zu  verletzen;  aber  so  weit  in  die  Tiefe  bis  zu  dieser  brauchte  ich  nicht 
zu  gehen. 

Nach  Ausführung  der  zahlreichen  Unterbindungen,  zu  denen  Zwirn  verwendet 
wurde,  waren  alle  Gefäße  prall  gefüllt,  sie  sahen  aus  wie  Würste;  das  in  ihnen 
befindliche  Blut  ließ  sich  durch  Druck  nicht  mehr  verschieben. 

Das  beschriebene  Verfahren  dürfte  bei  ausgebreiteten  Angiomen  an  der  Hirn- 
oberfläche wegen  der  außerordentlichen  Gefahr  der  Blutung,  wie  ich  sie  in  dem 
angezogenen  Falle  gesehen,  wohl  das  einzig  verwendbare  sein;  namentlich  wird 
man  bei  einiger  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  der  Zentralregion  oder  einem 
funktionell  ähnlich  wichtigen  Bezirk  von  der  Exstirpation  Abstand  nehmen,  weil  sie 
zu  übergroßen  und  bleibenden  Störungen  führen  müßte. 

Da  nach  den  vielen  Unterbindungen,  wie  ich  beobachten  konnte,  das  Blut 
nicht  mehr  zirkulierte,  so  war  der  ganze  Bezirk  aus  der  Blutbahn  ausgeschaltet.  Diese 
Beobachtung  berechtigt  zu  der  Annahme,  daß  man  bei  solchen  flächenhaften  venösen 
Angiomen  eher  auf  eine  Verödung  rechnen  kann  als  bei  den  arteriellen  Ranken- 
angiomen z.  B.  des  Gesichts,  bei  denen  die  bloßen  Unterbindungen,  'auch  wenn  sie 
noch  so  zahlreich  ausgeführt  werden,  unwirksam  zu  sein  pflegen. 

Die  Operation  hatte  recht  lange  gedauert,  der  Kranke  trotz  aller  Vorsichts- 
maßregeln viel  Blut  verloren,  die  Beendigung  war  daher  durchaus  geboten.  Zur 
größeren  Sicherheit  hätte  ich  sonst  noch  die  doppelt  unterbundenen  Gefäßstämme 
längs  gespalten  und  austamponiert,  um  die  Narbenbildung  zu  befördern.  Um  in 
dieser  Hinsicht  noch  einen  weiteren  Reiz  auszuüben,  bedeckte  ich  ausnahmsweise 
die  ganze  freiliegende  Hirnoberfläche  mit  Vioformgaze  und  nähte  dann  erst  die 
sehr  große  Wunde  bis  auf  die  erforderliche  kleine  Lücke  im  hinteren  oberen  Wund- 
winkel zu.  Die  tamponierenden  Binden  wurden  3 Tage  später  ein  wenig  heraus- 
gezogen, nach  weiteren  4 Tagen  völlig  entfernt.  Sie  hafteten  außerordentlich  fest 
und  folgten  erst  auf  sehr  starken  Zug;  dabei  entleerte  sich  nur  frisches  Blut.  Die 
Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 
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Was  die  Natur  des  vorliegenden  Prozesses  anlangt,  so  wird  man  ihn  als 
Angioma  veiwsum  racemosiim  bezeichnen  dürfen.  Das  Rankenangiom,  Angioma 
arteriale  racemosum  Virchows  mit  seinen  verdickten,  erweiterten  und  verlängerten 
Gefäßen  eines  bestimmten  Arterienbezirks  kann  hier  zum  Vergleich  sehr  wohl 
herangezogen  werden.  Die  befallenen  Venen  unserer  Beobachtung  waren  gleichmäßig, 
stellenweise  auch  varicös  erweitert  und  zeigten  infolge  ihrer  Verlängerung  einen 
abnorm  gewundenen  Verlauf;  dagegen  erschienen  ihre  Wandungen  nicht  verdickt. 
Die  feinen  Verzweigungen  in  dem  zentral  gelegenen  Bezirk  erreichten  durch  ihre 
Erweiterung  die  Größe  der  gewöhnlichen  Piavenen,  gingen  eher  noch  über  deren 
Abmessungen  hinaus,  während  ihre  Farbe  ein  wenig  heller  war.  Über  das  Verhalten 
der  zuführenden  Arteria  Fossae  Sylvii  können  wir  nichts  aussagen,  da  wir  sie  nicht 
zu  Gesicht  bekommen  haben;  abnorme  Pulsation  in  der  Umgebung  war  nicht 
bemerkbar. 

In  einem  zweiten  Falle  — bei  einem  10jährigen  Knaben  — habe  ich  ein  um 
das  Vielfache  kleineres  venöses  Angiom  operiert  (s.  Beobachtung  III,  1).  Hier  wurden 
alle  erweiterten  Piavenen  am  Rande  des  prominenten  Hirngebietes  doppelt  unter- 
bunden und  durchtrennt,  dazu  dieser  Gehirnabschnitt  in  einer  Tiefe  von  1 cm  und 
iener  Länge  von  2V2  cm  gespalten  und  mit  steriler  Gaze  tamponiert.  Auch  dieser 
am  19.  September  1903  operierte  Kranke  ist  geheilt  und  bisher  geheilt  geblieben. 
Andere  Formen  des  Angioms  habe  ich  nicht  zu  Gesicht  bekommen. 

Geschwülste  der  Hirnsubstanz. 

Das  Verfahren  bei  der  Exstirpation  der  eigentlichen  Hirngeschwülste  ist  ganz 
außerordentlich  verschieden,  je  nach  ihrer  Art  und  Beschaffenheit,  je  nach  ihrer 
Lage  und  Zugänglichkeit,  je  nachdem  es  sich  am  Gehirn  um  hervorragend  lebens- 
wichtige Teile  oder  wenig  empfindliche  Abschnitte  handelt.  Dagegen  ist  es  für  die 
Operation  ziemlich  belanglos,  von  welcher  Stelle  der  Gehirnsubstanz  die  Geschwulst 
ursprünglich  ihren  Ausgang  genommen,  ob  sie  von  der  Rinde  aus  nach  innen  oder 
von  der  Tiefe  her  nach  außen  gewachsen  ist.  So  wichtig  diese  Verhältnisse  in 
symptomatologischer  Beziehung  sind,  und  so  sehr  wir  bei  der  klinischen  Beurteilung 
danach  streben  müssen,  neben  der  Diagnose  des  Tumors  auch  die  Art  seiner  Ver- 
breitung und  seines  Wachstums  zu  erkennen,  so  wenig  spielt  alles  dies  eine  Rolle 
für  die  Technik.  Sie  ist  eine  andere,  ob  wir  nach  Eröffnung  der  Dura  mater  die 
Neubildung  an  der  Hirnrinde  sogleich  vor  uns  sehen,  oder  ob  wir  sie  erst  in  der 
Tiefe  suchen  müssen. 

Die 

cortical  sitzenden  Geschwülste  der  Hirnsubstanz 

können  an  der  freiliegenden  und  meist  nicht  pulsierenden  Dura  an  ihrer  durch- 
schimmernden Färbung,  auch  an  einer  gewissen  Prominenz  erkannt  werden;  seltener 
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und  nur  bei  erheblicherer  Konsistenz  liefert  die  Palpation  ein  brauchbares  F.rgebnis, 
da  die  straff  gespannte  Dura  feinere  Unterschiede  verwischt.  Nach  Ablösung  der 
harten  Haut  sind  sie  meist  ohne  weiteres  an  ihrer  von  der  normalen  Umgebung  ab- 
weichenden Farbe  zu  erkennen;  nur  die  diffusen  infiltrierenden  Gliome  können  auch 
in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahme  bilden.  Nach  meinen  Erfahrungen  habe  ich  die 
von  der  Hirnsubstanz  ausgehenden  Geschwülste  nicht  mit  der  inneren  Durafläche 
verwachsen  gefunden,  so  daß  die  harte  Hirnhaut  nicht  entfernt  zu  werden  brauchte. 

Handelt  es  sich  um  die  günstigste  Form,  um 

abgekapselte  Geschwülste, 

so  lassen  sie  sich  in  gleicher  Weise,  wie  die  von  den  Hirnhäuten  aus  in  die  Hirn- 
substanz hineingewachsenen  Tumoren,  ausschälen.  Einen  solchen  Fall  möchte  ich 
hier  umsomehr  erwähnen,  als  auch  die  Technik  der  Exstirpation  einige  Besonder- 
heiten bot.  Er  betraf  einen  45jährigen  Mann,  bei  dem  die  Diagnose  auf  eine 
Geschwulst  in  der  Armregion  der  rechtseitigen  Zentralwindungen  gestellt  werden 
mußte.  Zunächst  wurde  die  rechte  motorische  Region  durch  eine  osteoplastische 
Trepanation  freigelegt,  6 Tage  später  die  Exstirpation  ausgeführt.  Der  Duralappen 
hatte  seine  Basis  unten;  um  mit  dem  oberen  Schnitt  dem  Sinus  longitudinalis  und 
den  von  ihm  ausgehenden  Venen  nicht  zu  nahe  zu  kommen,  wurde  er  etwa  2 cm 
von  ihm  entfernt  gelegt.  Indem  die  im  oberen  Teil  der  Knochenlücke  übrig  ge- 
bliebene Dura  mit  Hakenklemmen  gefaßt  und  emporgehoben  wurde,  konnte  ich 
mit  zwei  senkrecht  gegen  den  Längsblutleiter  zu  laufenden  kurzen  Schnitten  dicht 
bis  zu  diesem  herankommen,  ohne  ihn  zu  gefährden,  und  durch  Hochschlagen  des 
kleinen  Duraläppchens  das  obere  Gebiet  der  Zentralwindungen  freilegen. 

Die  innere  Eläche  der  Dura  zeigte  nirgends  pathologische  Veränderungen,  sie 
adhärierte  auch  nicht  dem  Tumor.  Dieser  war  als  ein  daumennagelgroßer,  bräunlichroter, 
nicht  im  geringsten  prominierender  Eieck  genau  zwischen  zwei  Hirnwindungen  sofort 
kenntlich;  vermutungsweise  handelte  es  sich  um  die  vordere  und  hintere  Zentralwindung. 
Wir  werden  im  Kapitel  „ Epilepsie“  sehen,  daß  die  genaue  Orientierung  in  der  motorischen 
Region  des  menschlichen,  von  der  Pia  bedeckten  Gehirns  nach  anatomischen  Merk- 
malen unmöglich  ist,  und  daß  der  Sitz  der  vorderen  Zentralwindung  nur  durch  die 
elektrische  Reizung  nachgewiesen  werden  kann.  Ohne  zwingenden  Grund  aber  soll 
diese  nicht  vorgenommen  werden,  da  sie  beim  Menschen  durchaus  keinen  gleich- 
gültigen Eingriff  darstellt.  In  der  auffallend  blassen,  wenig  pulsierenden  Hirnsubstanz, 
deren  Windungen  vollkommen  abgeplattet  waren,  befand  sich  der  Tumor  der  Höhen- 
lage nach  im  Armzentrum.  Seine  Konsistenz  war  deutlich  härter  als  die  der  um- 
gebenden Gehirnmasse. 

Zunächst  schob  ich  stumpf  mit  Tupfern  die  beiden  Hirnwindungen  von  der 
Geschwulst  ab  zur  Seite  und  legte  dadurch  ein  kegelförmig  sich  rasch  verbreiterndes 


Gebilde  dar.  Nun  erst  drang  ich  mit  dem  Zeigefinger,  vorsichtig  tastend,  von  dieser, 
wie  sich  spcäter  heraiisstellte,  breitesten  Stelle  des  Tumors  in  die  Tiefe  vor  und 
konnte  ihn  in  wenigen  Sekunden  luxieren  und  entfernen;  er  war  kleinapfelgroß.  An 
der  die  Geschwulst  vorn  begrenzenden  Hirnwindung  wurde  eine  fast  zentimeterbreite, 
erweichte,  mit  gelben  Sprenkeln  durchsetzte  Partie  zur  größeren  Sicherheit  fort- 
geschnitten. Wahrscheinlich  handelte  es  sich  nur  um  das  in  der  Umgebung  von  Ge- 
schwülsten häufiger  vorkommende,  erweichte  und  mit  Blutungen  durchsetzte  Hirn- 
gewebe. Die  geringe  Blutung  war  ausschließlich  venös  und  stand  auf  Gazekompression; 
nur  oben  mußte  auf  einer  starken  Vene,  die  sich  nicht  unterbinden  ließ,  ein  kurzer 
Streifen  Vioformgaze  für  3 Tage  liegen  bleiben.  Das  Geschwulstbett  fiel  rasch  zu- 
sammen, so  daß  bis  auf  jene  kleine  Stelle  der  Hautlappen  eingenäht  werden  konnte. 
Die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung,  der  Operierte  ist  aber  einer  an  eine  alte 
Bronchitis  sich  anschließenden  Lungenentzündung  18  Tage  nach  der  Operation  erlegen. 
Die  Geschwulst  erwies  sich  bei  histologischer  Untersuchung  als  ein  Gliom. 

ln  ähnlicher  Weise  habe  ich  einmal  einen  solitären  Hirntuberkel,  der  in  seinem 
Innern  Erweichungsherde  aufwies,  mit  der  geschlossenen  Schere  aus  dem  Marklager 
der  Parietalregion  ausgeschält. 

Um  vieles  ungünstiger  für  die  Exstirpation  verhalten  sich 

die  nicht  abgekapselten  Hirngeschwülste. 

Bei  ihnen  bleibt  nichts  übrig,  als  sie  nach  Unterbindung  aller  zuführenden  größeren 
Gefäße  mit  Messer  und  Schere  zu  exstirpieren.  Weicht  der  Tumor  in  der  Konsistenz 
von  der  umliegenden  Hirnmasse  merklich  ab,  wie  es  beim  Sarkom  und  auch  noch 
beim  Gliosarkom  der  Fall  sein  kann,  so  nähert  sich  die  Entfernung  der  Neubildung 
in  gewissem  Maße  einer  Ausschälung,  und  man  darf  um  so  eher  auf  eine  vollständige 
Exstirpation  rechnen,  wenn  die  begrenzende  Hirnsubstanz  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Grade  erweicht  ist. 

Die  allerungünstigsten  Formen  aber  sind  zweifellos  die  infiltrierenden  Gliome; 
kann  man  doch  bei  ihnen,  selbst  auf  dem  anatomischen  Durchschnitt  des  Gehirns, 
nicht  immer  mit  Sicherheit  erkennen,  wo  die  Geschwulst  aufhört  und  das  normale 
Gewebe  beginnt;  wie  soll  dies  bei  einer  Operation,  bei  der  doch  allerhand  Schwierig- 
keiten unterlaufen,  möglich  sein?  Man  muß  mit  dem  Messer  oder  dem  halbscharfen 
Spatel  die  Aftermasse  möglichst  weit  im  Gesunden  umgehen  und  wird  häufig  genug 
Teile  der  Neubildung  zurücklassen.  Einen  solchen  Fall  geben  die  beiden  Bilder  auf 
Tafel  IX  wieder.  Bei  dem  53jährigen  Mann,  auf  dessen  Krankengeschichte  wir  noch 
zurückkommen  (s.  Beobachtung  111,  3),  fand  sich  nach  Öffnung  der  Dura  an  der  von 
H.  Oppenheim  diagnostizierten  Stelle  ein  das  obere  Drittel  der  Zentralregion  ein- 
nehmendes, nicht  abgekapseltes  Gliom,  das  von  oben  nach  unten  A^j^,  von  vorn 
nach  hinten  5 an  maß.  Die  Exzision  erfolgte  in  einer  Höhe  von  5,  einer  Länge 
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von  6 und  einer  Tiefe  von  2^/2  cm.  Der  Kranke  starb  im  Kollaps  und  die  Autopsie 
lehrte,  daß  der  Tumor  trotz  der  großen  Exstirpation  nur  zum  Teil  entfernt  war. 
Während  an  der  Hirnoberfläche  die  bräunlichrote  Färbung  noch  ein  Erkennen  der 
Geschwulstgrenzen  ermöglicht  hatte,  ging,  je  weiter  in  der  Tiefe  desto  mehr,  jeder 
Unterschied  gegenüber  der  Farbe  des  Marklagers  verloren  (s.  Fig.  b),  und  da  auch  nicht 
die  geringste  Verschiedenheit  in  der  Konsistenz  zwischen  Gesundem  und  Krankem  be- 
stand, bot  sich  keinerlei  Unterlage  für  eine  rationelle  Exstirpation.  Bei  der  Operation 
solcher  Geschwülste  ist  man  vollkommen  dem  Zufall  preisgegeben. 


Subcortical  sitzende  Hirngeschwülste. 

In  erhöhtem  Grade  kommen  die  eben  besprochenen  Schwierigkeiten  zur 
Geltung,  wenn  die  Entwicklung  der  Geschwulst  ausschließlich  im  Marklager  statt- 
gefunden hat.  Ist  die  Dura  lappenförmig  zur  Seite  geschlagen,  so  beweisen  die  ab- 
geplatteten Windungen  und  verstrichenen  Sulci,  zuweilen  auch  eine  auffallende 
Trockenheit  und  Glanzlosigkeit  der  Hirnoberfläche,  daß  die  klinisch  festgestellten 
Hirndrucksymptome  durch  eine  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  wirklich  hervor- 
gerufen sind.  Zu  der  Erkenntnis,  ob  die  Geschwulst  an  der  vermuteten  Stelle  und 
in  welcher  Tiefe  sie  ihren  Sitz  hat,  sind,  da  das  Fühlen  mit  den  Zeigefingern  meinen 
Erfahrungen  nach  kaum  je  ein  Ergebnis  liefert,  die  Palpation  mit  der  eingestochenen 
Nadel  (Akidopeirastik),  die  Probepunktion  und  Ansaugung  von  Gewebsteilchen  un- 
entbehrlich. 

Die  Probepunktion  mit  der  Hohlnadel  und  die  Ansaugung  von  Hirn- 
zylindern zur  mikroskopischen  Untersuchung  sind  genauer  in  dem  Kapitel  -^Die 
N eisser-Pollacksche  Hirnpiinktion«  in  der  Unterabteilung  y>Eigene  Erfahrungen« 
erörtert,  worauf  ich  hier  verweise  (S.  149).  Da  man  bei  Hirnoperationen  auf  alle  Even- 
tualitäten vorbereitet  sein  muß,  so  soll  ein  geschulter  Assistent  bereit  stehen,  um  die  heraus- 
beförderten Gewebsteile  sofort  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Nicht  unerwähnt  darf 
bleiben,  daß  die  nach  Härtung  der  Hirnzylinder  ausgeführten  Schnittpräparate  um 
vieles  deutlichere  und  sicherere  Ergebnisse  liefern. 

Zuweilen  kann  schon  aus  der  Art  der  aspirierten  Flüssigkeit  die  Entscheidung 
zum  weiteren  Vorgehen  getroffen  werden.  Bei  einer  49jährigen  Frau,  welche  die 
Erscheinungen  einer  Geschwulstbildung  in  der  rechten  Zentralgegend  bot  (s.  Beob- 
achtung III,  6),  fiel  an  der  bloßgelegten  Hirnoberfläche  eine  Stelle  auf,  die  gelb  ver- 
färbt und  ein  wenig  vorgebuchtet  war.  Die  Punktion  inmitten  jener  Stelle  (s.  Fig.  a 
auf  Tafel  X)  ergab  in  2 cm  Tiefe  5 cm}  einer  sanguinolenten  Flüssigkeit.  Nun  führte 
ich  nach  Unterbindung  der  betreffenden  Venen  eine  4 cm  lange  Inzision  über  die 
Höhe  des  Vorsprungs  aus,,  wobei  sich  noch  5 cn}  der  gleichen  Flüssigkeit  entleerten, 
und  fühlte  in  der  Tiefe  der  eröffneten  Höhle  nach  vorn  unten  einen  kugeligen,  fast 
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walnußgrolkn,  glatten  Tumor  (s.  Fig.  b),  der  sich  leicht  mit  der  Schere  herausschälen 
ließ,  da  die  umgebende  Gehirnsubstanz  erweicht  war.  Die  Geschwulst  — nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ein  Gliosarkom  — hatte  in  ihrer  Umgebung  Blutungen 
und  Erweichungen  herbeigeführt  und  dadurch  zur  Entstehung  der  hämorrhagischen 
Cyste,  in  der  sie  gefunden  wurde,  Veranlassung  gegeben. 

Die  Akidopeirastik  ist  im  Jahre  1856  von  Middeldorpf  eingeführt  worden 
und  leistet  in  einzelnen  Eällen  Gutes,  wie  folgende  Erfahrung  zeigen  möge.  Die 
Operationsgeschichte  soll  auch  aus  dem  Grunde  hier  genauer  wiedergegeben  werden, 
weil  sie  ein  Beispiel  unseres  Vorgehens  bei  subcorticalen  Geschwülsten  liefert.  Bei 
einem  34jährigen  Kranken  war  bereits  drei  Jahre,  bevor  ich  ihn  sah,  eine  Trepanation 
in  der  rechten  Schläfengegend  vorgenommen  worden.  Abgesehen  davon,  daß  damals 
die  Dura  nicht  eröffnet  wurde,  war  der  Eingriff  auch  zu  weit  nach  vorn  hin  verlegt. 
H.  Oppenheim  schickte  mir  den  Kranken  mit  der  Diagnose  einer  Neubildung  im 
Bereich  des  Eußes  der  rechten  Zentralwindungen  zu;  es  bestand  Stauungspapille, 
corticale  Epilepsie,  Monoparesis  faciobrachialis  sinistra  mit  Sensibilitätsstörungen  im 
Arm.  Am  23.  April  1907  bildete  ich  einen  großen  Hautknochenlappen  mm  in 
sagittaler,  60  mm  in  vertikaler  Richtung)  über  der  rechten  Zentralregion,  eröffnete 
auch  sogleich  die  Dura  in  Lappenform  mit  unterer  Basis. 

ln  dem  freigelegten  Gebiete  des  Großhirns  waren  die  Verhältnisse  an  der 
Oberfläche  bis  auf  die  Abplattung  der  Windungen  und  die  verminderte  Pulsation 
normal,  die  eingestochene  Nadel  aber  ergab  in  20  mm  Tiefe  in  der  vorderen  Zentral- 
windung ein  Hindernis,  das  dem  weiteren  Vordringen  einen  gewissen  Widerstand 
entgegensetzte.  Da  sich  diese  Erscheinung  bei  wiederholten  Versuchen  bestätigte, 
wurde  nach  Unterbindung  der  betreffenden  Gefäße  ein  55  mm  langer,  von  vorn 
nach  hinten  verlaufender  Einschnitt  durch  die  Rinde  bis  ins  Marklager  ausgeführt 
und  hier  in  2^  mm  Tiefe  ein  nicht  eingekapselter  Tumor  entdeckt  (s.  Tafel  XI,  Eig.  a). 
Die  Exstirpation  konnte  wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  des  Kranken  nicht 
sogleich  in  Angriff  genommen  werden.  Nach  Exzision  eines  kleinen  Geschwulst- 
stückes zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  die  Wunde  durch  Nähte  ge- 
schlossen und  heilte  per  primam.  Der  zweite  Akt  mußte  wegen  einer  hinzutretenden 
croupösen  Pneumonie,  die  erst  am  16.  Mai  abgelaufen  war,  verschoben  werden. 

ln  dieser  Zeit  begann  das  von  gesunder  Haut  bedeckte  Operationsgebiet  sich 
in  Halbkugelform  vorzuwölben.  Eine  am  3.  Mai  ausgeführte  Punktion  lieferte  nur 
1 cm^  klarer,  leicht  gelblich  gefärbter  Elüssigkeit.  Die  pseudofluktuierende  Vorwölbung 
bestand  also  aus  ödematöser  Hirn-  und  Tumormasse.  Am  10.  Mai  hatte  sich  ein 
markstückgroßer  Dekubitus  vorn  in  der  drei  Jahre  alten  Narbe  gebildet.  Am  27.  Mai 
ragte  das  ganze  Operationsgebiet  in  der  Größe  einer  starken  Männerfaust  über  die 
normale  Schädelfläche  hervor,  aus  der  ulcerierten  Hautpartie  war  ein  kinderfaustgroßer, 
granulierender  Hirnprolaps  herausgewachsen;  er  wurde  abgetragen,  um  für  die  bald 
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vorzunehmende  Radikaloperation  bessere  aseptische  Verhältnisse  zu  schaffen.  Diese 
wurde  nun  am  l.Juni  ausgeführt.  Die  von  Haut  bedeckte  Vorwölbung  (s.  Fig.  25) 
hatte  die  Größe  fast  zweier  Fäuste  erreicht;  beim  flachen  Abtragen  des  in  der 
Größe  einer  kleinen  Kartoffel  wieder  gebildeten  granulierenden  Prolapses  gelangte 
man  in  graugrünliche,  teilweise  cystische  Geschwulstmassen.  Nachdem  der  Haut- 
knochen- und  Duralappen  in  der  alten  Narbe  Umschnitten  und  herabgeschlagen 
waren,  trat  sofort  der  Tumor  zu  tage.  Mit  dem  breiten,  biegsamen  Hirnspatel  gelang 
es  unter  Hilfe  des  Zeigefingers  den  nicht  abgekapselten  Tumor  aus  der  Hirnmasse 
langsam  herauszuhebeln  (s.  Fig.  26).  Nach  vorn,  unten  und  innen  ging  ein  zeige- 


Fig.  25. 


fingerstarker  Tumorzapfen  in  die  Tiefe;  auch  er  ließ  sich,  nach  dem  Augenschein 
zu  urteilen,  im  Gesunden  mit  dem  Hirnspatel  herausbefördern.  Dabei  wurde  ein 
schlitzförmiger  Hohlraum  mit  glatter  grauer  Wandung  eröffnet,  der  wohl  einen  Teil 
(Vorderhorn?)  des  Seitenventrikels  darstellte,  ln  der  Tiefe  kam  es  zu  einer  erheblichen 
arteriellen  Blutung,  die  die  augenblickliche  Tamponade  mit  Bindengaze  erheischte. 
Makroskopisch  war  im  Gehirn  von  Tumormasse  nichts  mehr  wahrzunehmen.  Der 
Tamponstreifen  wurde  im  vorderen  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet,  die  Wunde 
im  übrigen  durch  Hautnähte  genau  geschlossen. 

Während  und  nach  Herausnahme  der  Geschwulst  war  das  Verhalten  des  Pulses 
starken  Schwankungen  unterworfen,  1—3  Minuten  setzte  er  mehrmals  ganz  aus,  dann 
fand  ein  Heraufschnellen  bis  auf  140  statt,  später  wurde  er  langsamer  und  etwas 


64 


kräftiger.  Nach  der  Tamponade  kam  es  beim  Komprimieren  zu  einem  epileptiformen 
Krampfzustand,  der,  von  Nystagmus  eingeleitet,  mit  Pupillenstarre  einherging  und 
von  kurzen  klonischen  Zuckungen  aller  Extremitäten  begleitet  war. 

Der  exstirpierte  Tumor  - ein  infiltrierendes  Gliom  - war  fast  männerfaust- 
groß (über  8 an  lang),  er  sah  ödematös  aus,  und  zwar  noch  stärker  als  die  um- 
gebende, mit  zahlreichen  Blutungen  durchsetzte  Hirnsubstanz.  Von  dieser  wich  er 
in  seinem  jetzigen  ödematösen  Zustande  in  bezug  auf  die  Konsistenz  nicht  ab.  Neben 


Fig.  26. 


der  eigentümlichen  graugrünen  Farbe  unterschied  er  sich  auch  insofern  von  dem 
umgebenden  Hirngewebe,  als  er  zweifellos  viel  weniger  blutreich  war.  Er  zeigte 
zahlreiche  flache  schlitzförmige  Cystenbildungen. 

Im  Vergleich  zur  ersten  Operation  war  der  Tumor  jetzt  sehr  viel  mehr  an 
die  Oberfläche  gekommen,  offenbar  infolge  der  druckentlastenden  Trepanation  mit 
breiter  Eröffnung  der  Dura.  Ferner  zeigte  die  Geschwulst  infolge  der  Erweichung 
der  benachbarten  Hirnsubstanz  eine  viel  deutlichere  Abgrenzung.  Die  erste  Operation 
hatte  also  insofern  einen  günstigen  Einfluß  ausgeübt. 
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Der  Tampon  wurde  am  5.  Juni  entfernt,  die  kleine  Wunde  durch  zwei  Nälite 
geschlossen.  Die  Wundheilung  verlief  ohne  Störung;  bereits  am  10.  Juni  waren  die 
Folgen  des  großen  Eingriffs  überwunden,  der  Kranke  geistig  klar,  der  Appetit  vor- 
trefflich. Bis  in  den  Juli  hinein  war  das  Befinden  gut,  von  da  an  trat  zuerst  langsam, 
dann  immer  schneller  ein  körperlicher  und  geistiger  Verfall  ein,  und  der  Kranke 
ging  unter  allen  Zeichen  des  rasch  wachsenden  Rezidivs  am  20.  August  zu  gründe. 

Es  wäre  höchst  wünschenswert,  wenn  wir  für  die  Richtung  der  Einschnitte 
in  die  Gehirnrinde,  wie  sie  zur  Entfernung  subcorticaler  Geschwülste  und  anderer 
Herderkrankungen,  auch  zur  Entleerung  tief  sitzender  Abszesse,  notwendig  sind, 
bestimmte  Regeln  aufstellen  könnten,  um  möglichst  schonend  vorzugehen.  Jeder 
Schnitt  vernichtet  eine  große  Zahl  von  wichtigen  Nervenelementen  und  führt  häufig 
zu  Lähmungen.  Daher  sollen  solche  Einschnitte  in  die  Rinde  und  in  die  tieferen 
Schichten  mit  äußerster  Vorsicht  und  nur  bei  dringender  Indikation  ausgeführt 
werden.  Genaue  Vorschriften  lassen  sich  bis  jetzt  nicht  geben;  vielleicht  wird  der 
Verlauf  der  Faserung  uns  in  Zukunft  wichtigere  Anhaltspunkte  für  die  Schnittführung 
liefern.  Man  verletze  möglichst  wenig  Gefäße,  da,  wie  schon  erwähnt,  durch  zu 
viele  Unterbindungen  leicht  Erweichungen  der  Hirnsubstanz  herbeigeführt  werden. 

Unter  besonders  günstigen  Umständen  kann  auch  ein  subcortical  liegender 
Tumor  ohne  vorgängigen  Einschnitt  in  die  Hirnrinde  entfernt  werden.  Hierbei  handelt 
es  sich  um  jene  seltenen  Fälle,  in  denen  die  Geschwulst  sich  in  der  Tiefe  einer 
größeren  Furche,  also  zwischen  zwei  Hirnwindungen,  entwickelt  hat,  vornehmlich 
also  im  Gebiete  des  Rolandoschen  oder  Sylvischen  Sulcus.  Dann  braucht  nur  der 
Arachnoidealüberzug  nach  doppelter  Unterbindung  der  größeren  Venen  genau  in  der 
Richtung  der  Furche  gespalten  zu  werden;  die  angrenzenden  Hirnwindungen  lassen 
sich  stumpf  so  weit  auseinander  drängen,  bis  man  zur  Neubildung  gelangt.  Das 
Verfahren  würde  sich  also  ähnlich  gestalten,  wie  wir  es  auf  S.  51  für  die  Fossa 
Sylvii  und  auf  S.  59  f.  für  die  Zentralfurche  geschildert  haben. 

Um  die  Hirnwunde,  sei  es  daß  sie  durch  Inzision  oder  Auseinanderdrängen 
zweier  Windungen  geschaffen  ist,  bis  in  die  Tiefe  überblicken  zu  können,  werden 
die  Ränder  mit  rechtwinkelig  abgebogenen  stumpfen  Hebeln  von  verschiedener  Breite 
vorsichtig  auseinandergezogen.  Sehr  zweckmäßig  finde  ich  es,  die  glatten  Stahlflächen 
solcher  Instrumente  mit  einer  Schicht  von  Bindengaze  zu  umhüllen,  dann  haften  sie 
leichter  an  der  Gehirnsubstanz,  ohne  daß  man  einen  schädlichen  Druck  auszuüben 
braucht.  Über  die  Versorgung  der  im  Gehirn  zurückbleibenden  Höhlen  vgl.  S.  53. 

Eröffnung  der  Hirnabszesse. 

Zur  Eröffnung  der  Hirnabszesse  muß  stets  eine  Schicht  Hirnsubstanz  durch- 
trennt werden;  daher  reihen  sich  die  kurzen  Bemerkungen,  die  wir  in  diesem  all- 
gemeinen Teil  der  Abszeßbehandlung  widmen,  folgerichtig  an  die  Ausrottung  sub- 
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cortical  sitzender  Oescliwiilste  an  und  dies  um  so  mehr,  als  ich  Probepunktionen 
durch  die  harte  Hirnhaut  hindurch  bei  Verdacht  auf  Hirnabszeß  kaum  mehr  aus- 
zuführen  pflege.  Denn  aus  der  Punktionsöffnung  des  Gehirns,  die  wegen  des  oft 
dicken  und  zähen  Eiters  nicht  allzu  dünn  angelegt  werden  darf,  kann  bei  intakter 
Dura  mater  etwas  Eiter  in  die  Arachnoidealräume  dringen  und  hier  zu  Infektionen 
Veranlassung  geben.  Der  Regel  nach  umschneide  ich  die  Dura  mater  auch  bei  der 
Eröffnung  der  Hirnabszesse  in  Lappenform,  und  zwar  mit  unterer  Basis;  man  erhält 
auf  diese  Weise  die  beste  Übersicht  und  Zugänglichkeit  der  Abszeßhöhle;  zudem 
kann  man  jedes  aus  dem  Punktionskanal  des  Hirns  hervorquellende  Eitertröpfchen 
forttupfen.  Während  wir  aber  bei  den  Operationen  wegen  Epilepsie  und  Geschwülsten 
ein  aseptisches  Gebiet  vor  uns  haben,  müssen  wir  im  vorliegenden  Falle  die 
Maschen  der  Arachnoidea  vor  jeder  Berührung  mit  dem  infektiösen  Eiter  — möge 
er  septischer  oder  tuberkulöser  Natur  sein  — schützen.  Am  sichersten  erreichen  wir  das 
Ziel  durch  die 


Schutztamponade  des  subduralen  Raumes. 

Sie  wird  so  ausgeführt,  daß  wir  zwischen  die  Schnittränder  der  Dura  mater 
und  die  Hirnoberfläche  im  ganzen  Operationsgebiet  Streifen  einer  sterilisierten  Vio- 
form-  oder  Jodoformbinde  stopfen  (s.  Tafel  XI,  Fig.  b).  Man  nehme  in  solchen  Fällen 
die  Umschneidung  der  Dura  nicht  zu  nahe  am  Knochenrande,  sondern  mindestens  1 cm 
von  ihm  entfernt  vor.  Führt  man  nun  nach  Herabschlagen  des  Duralappens  von 
den  Ecken  der  entstandenen  Öffnung  schräge  Schnitte  bis  zu  den  Ecken  der 
Knochenbresche,  so  erhält  man  drei  niedrige  Duraläppchen,  die  oben,  rechts  und 
links  das  freiliegende  Hirn  umgeben;  wenn  man  sie  mit  Hakenklemmen  faßt  und 
emporhebt,  kann  man  den  subduralen  Raum  bequem  zugänglich  machen.  Hierauf 
muß  der  große  untere  Lappen  angespannt  und  vom  Gehirn  abgezogen  und  der 
basal  gelegene  Subduralraum  aufs  sorgfältigste  tamponiert  werden;  denn  hier  ist 
die  Gefahr  der  Infektion  besonders  groß. 

Erst  nach  genauer  Ausführung  der  abschließenden  Tamponade  gehe  ich  an 
die  Punktion  und  Eröffnung  des  Abszesses.  Letztere  kann  sofort  vorgenommen 
werden,  wenn  es  sich  um  ganz 

oberflächlich  liegende  Abszedierungen 

handelt,  die  sogleich  nach  Eröffnung  der  Dura  erkennbar  sind.  Die  zu  durchtrennende 
Schicht  besteht  dann  nicht  mehr  aus  funktionierendem  Hirngewebe.  Diese  Ver- 
hältnisse lagen  in  dem  Falle  vor,  der  auf  Tafel  XI,  Fig.  b abgebildet  ist,  es  handelt 
sich  um  den  Kranken  der  Beobachtung  V,  1. 
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Wenn  wir  aber 

in  der  Tiefe  des  Marklagers  liegende  Abszesse 

zu  eröffnen  haben,  so  ist  es  zunächst  unsere  Aufgabe,  den  Ort  des  Eiterherdes 
genau  festzustellen.  Zuerst  punktiere  ich  das  freiliegende  Gehirn  mit  der  bloßen 
Kanüle,  und  zwar  benutze  ich  solche  mit  starkem  Lumen  bis  zu  2 mm  Durchmesser. 
Steht  der  Abszeßeiter  unter  Druck,  so  dringt  er  bei  nicht  zu  zäher  Konsistenz  aus 
der  eingestochenen  Hohlnadel  hervor,  ohne  daß  man  anzusaugen  braucht.  Wenn 
aber  kein  Eiter  kommt,  so  sauge  ich  mit  der  Spritze  an  und  ziehe  während  dessen 
die  Kanüle  langsam  heraus.  Bei  negativem  Ergebnis  muß  man  in  verschiedene 
Tiefen  und  in  mehreren  Richtungen  punktieren.  Der  Eiter  kann  so  dick  und 
zähflüssig  sein,  daß  er  nicht  einmal  der  Ansaugung  folgt.  Dann  soll  man  bei  be- 
gründetem Verdacht  auf  Abszeß  das  Messer  unbedenklich  in  die  Hirnmasse  ein- 
senken, um  durch  diesen  weiteren  Kanal  Eiter  austreten  zu  sehen;  es  ist  der  einzige 
Weg,  das  bedrohte  Leben  zu  retten. 

Wenn  der  Abszeß  gefunden,  so  bleibt  die  Kanüle  genau  an  ihrem  Ort  liegen, 
dann  führt  man  ein  Skalpell  an  ihr  entlang  und  schneidet  die  die  Eiterhöhle 
deckende  Hirnschicht  entsprechend  der  Größe  und  Tiefe  des  Abszesses  auf  eine 
Strecke  von  mehreren  Zentimetern  durch;  oder  man  benutzt  statt  des  Messers  eine 
Kornzange  und  drängt  durch  ihr  Öffnen  die  Gehirnmasse  auseinander.  Natürlich 
beobachte  man  hierbei  alle  Vorsichtsmaßregeln  wie  bei  jeder  anderen  Inzision 
in  die  Hirnsubstanz.  Mit  den  rechtwinklig  gebogenen  stumpfen  Hebeln  werden 
die  Wundränder  auseinandergehalten,  der  Eiter  wird  vorsichtig  ausgetupft  und 
die  ganze  Höhle  genau  nachgesehen.  Denn  nicht  allzu  selten  gewahrt  man  aus 
der  Tiefe  an  einer  kleinen  Stelle  von  neuem  Eiter  hervorquellen,  und  die  Sonde 
führt  in  eine  zweite  Höhle.  Am  zweckmäßigsten  ist  es  dann,  mit  dem  kleinen  Finger 
der  Sonde  nachzugehen  und  die  Zwischenwand  stumpf  zu  durchtrennen,  allerdings 
in  schonender  Weise,  aber  doch  so  ausgiebig,  daß  wir  es  schließlich  mit  einer 
einzigen  Höhle  zu  tun  haben,  um  möglichst  günstige  Verhältnisse  für  die  Heilung 
zu  schaffen.  Ferner  erinnere  man  sich  bei  jeder  Eröffnung  eines  Hirnabszesses,  daß 
deren  auch  mehrere  voneinander  abgeschlossene  vorhanden  sein  können. 

Ist  die  Höhle  vom  Eiter  gereinigt,  so  soll  man  beim  akuten  septischen  Abszeß  die 
infiltrierten  Wandungen  nicht  abschaben,  weil  dadurch  neue  Infektionen  herbeigeführt 
werden  können.  Ist  eine  richtige  Abszeßmembran  gebildet,  wie  das  außer  bei 
Tuberkulose  auch  beim  chronischen  Abszeß  vorkommt,  so  soll  die  Membran  ent- 
fernt werden.  Ich  lege  in  die  Höhle  bis  an  die  tiefste  Stelle  je  nach  ihrer  Größe 
ein  oder  zwei  ziemlich  starke  Drains  und  tamponiere  rings  um  diese  mit  Vioform- 
oder  Jodoformgaze  aus.  Fig.  a auf  Tafel  XI 1 gibt  die  Verhältnisse  wieder,  wie 
sie  bei  einem  18jährigen  Mann  gefunden  wurden.  Die  Schutztamponade  ist  der 
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Deutlichkeit  wegen  nicht  niitgezeichnet.  Es  handelte  sich  um  einen  metastatischen 
Abszeß  im  linken  Facialis-  und  Armzentrum,  der  im  Anschluß  an  ein  traumatisches 
Empyem  der  Pleura  aufgetreten  war. 

Durale  und  extradurale  Prozesse,  die  das  Gehirn  in  Mitleiden- 
schaft ziehen. 

Es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen,  die  von  den  Schädeldecken  oder 
der  harten  Hirnhaut  ausgehend  auf  die  Hirnsubstanz  übergreifen  und  daher  zu  Ein- 
griffen am  Gehirn  selbst  Veranlassung  geben.  Streng  genommen  gehören  auch  jene 
Neubildungen  hierher,  die  von  der  inneren  Durafläche  ihren  Ursprung  nehmen;  sie 
mußten  aber  in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt  werden  (s.  S.  46),  da  sie 
klinisch  durchaus  unter  dem  Bilde  der  Hirngeschwülste  auftreten  und  bei  ihrer  Ent- 
fernung wesentlich  hirntechnische  Maßnahmen  in  Betracht  kommen. 

Hirnpunktion  bei  bestehendem  extraduralem  Abszeß. 

Verletzungen  des  Schädels  aller  Art  beteiligen  häufig  das  Gehirn;  indessen 
brauchen  besondere  Regeln  für  die  Behandlung  der  Gehirnwunden  in  diesem 
allgemein  gehaltenen  Kapitel  nicht  aufgestellt  zu  werden.  Ebensowenig  ist  dies  für 
die  traumatischen  Hirnabszesse  und  für  jene  Hirnabszesse  notwendig,  die  sich  an  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  der  Schädelknochen  und  der  bedeckenden  Weichteile  an- 
schließen. Dagegen  muß  ich  hier  mit  wenigen  Worten  auf  die  extraduralen  Abszesse 
eingehen,  wie  sie  am  häufigsten  bei  Erkrankungen  des  Gehörorgans  auftreten.  In  tech- 
nischer Beziehung  bedürften  auch  sie  keiner  besonderen  Erwähnung,  da  es  sich  nach 
Fortnahme  oder  temporärer  Resektion  des  betreffenden  Schädelknochens  nur  um  ein 
äußerst  vorsichtiges  Abschieben  der  Dura  mater,  die  ja  zugleich  das  innere  Periost 
darstellt,  handelt.  Namentlich  ist  bei  Kindern  wegen  der  Dünnheit  der  harten  Haut 
besondere  Sorgfalt  geboten.  Aber  gerade  beim  extraduralen  Abszeß  kommt  wie  bei 
eitrigen  Prozessen  des  Gehörorgans  überhaupt  die  sogenannte  Meningitis  serosa 
vor;  sie  kann  alle  Erscheinungen  des  Hirnabszesses  vorspiegeln.  Die  freigelegte  Dura 
zeigt  stärkste  Spannung  und  keine  Andeutung  von  Pulsation.  Wie  soll  man  sich  nun 
in  solchen  Fällen  mit  der  Hirnpunktion  verhalten? 

Für  den  strengen  Aseptiker  ist  es  ein  unheimliches  Gefühl,  von  einer  Eiterhöhle 
aus  durch  die  Dura  hindurch  den  normalen  Arachnoidealraum  und  das  Gehirn  zu 
punktieren.  Habe  ich  doch  oben  sogar  als  Regel  angegeben,  daß  man  die  Punktion 
eines  diagnostizierten  Hirnabszesses  erst  nach  Eröffnung  der  Dura  und  Schutz- 
tamponade des  subduralen  Raumes  vornehmen  solle.  Sind  die  Symptome  nicht 
stürmisch,  und  werden  sie  durch  den  eröffneten  extraduralen  Abszeß  in  genügender 
Weise  erklärt,  so  stehe  man  von  jeder  Punktion  ab.  Man  tamponiere  die  ganze 
extradurale  Höhle  mit  Jodoformgaze,  und  sollten  dann  in  einigen  Tagen  die  Hirn- 
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ersclieinungen  niclit  abkliiigeii,  so  hat  man  durch  den  Aufschub  wenigstens  eine 
gewisse  Desinfektion  der  septischen  Wandungen  erreicht.  Verlangt  aber  der  schwere 
Allgemeinzustand,  der  auf  eine  Beteiligung  des  Gehirns  hindeutet,  unbedingt  ein 
sofortiges  weiteres  Vorgehen,  so  nehme  man  die  Hirnpunktion  von  solchen  Stellen 
der  nicht  eröffneten  Dura  aus  vor,  die  möglichst  weit  von  der  Abszeßhöhle  entfernt 
liegen,  und  nicht,  ohne  die  betreffende  Partie  zuvor  mit  \%o  Sublimatlösung  abge- 
rieben zu  haben,  ln  dieser  Weise  bin  ich  mehrfach  vorgegangen  und  habe  keine 
Infektion  eintreten  sehen;  ich  weiß  aber  aus  mündlicher  Mitteilung  eines  ays- 
gezeichneten  Ohrenarztes,  daß  er  sie  beobachtet  hat.  Handelt  es  sich  um  eine 
Meningitis  serosa,  so  entleert  die  Punktion  nur  klaren  Liquor  cerebrospinalis,  der 
unter  starkem  Druck  noch  nachträglich  aus  den  Punktionsöffnungen  ausströmt. 
Treffen  wir  auf  Eiter,  so  kommen  die  technischen  Regeln  in  Betracht,  die  wir  auf 
S.  66  f.  auseinandergesetzt  haben. 

Was  wir  hier  über  die  vom  Gehörorgan  ausgehende  Hirnkomplikation  gesagt, 
gilt  natürlich  auch  für  alle  anderen  eitrigen  Prozesse  am  Schädel,  z.  B.  die  von  der 
Stirnhöhle  aus  eingeleiteten. 

Tuberkulose  der  Schädelknochen. 

Die  Tuberkulose  der  platten  Schädelknochen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  perforierende,  sei  es  daß  ein  käsiger  Sequester  den  befallenen  Knochen  in 
seiner  ganzen  Dicke  durchsetzt,  oder  daß  — ein  viel  selteneres  Vorkommnis  — aus- 
schließlich tuberkulöses  Oranulationsgewebe  den  Knochen  bis  zur  Dura  hin  auf- 
gezehrt hat.  Die  Außenfläche  der  harten  Hirnhaut  ist  nicht  selten  von  tuberkulösen 
Granulationen  bedeckt;  bei  der  Operation  müssen  natürlich  auch  diese  entfernt 
werden;  Abschaben  mit  dem  scharfen  Löffel  genügt  meistens.  Fig.  b auf  Tafel  XII 
zeigt  eine  solche  perforierende  Tuberkulose  des  Scheitelbeins.  Die  Zeichnung  ist 
von  der  Innenfläche  des  Schädeldachs  her  angefertigt,  nachdem  die  Dura  mater 
samt  Gehirn  von  diesem  abgehoben  und  nach  links  hinübergeschlagen  ist.  Im 
Scheitelbein  besteht  eine  unregelmäßige  Lücke;  rings  herum  sind  tuberkulöse  Erup- 
tionen und  verkäste  Partien  sowohl  im  Knochen  wie  auf  der  Oberfläche  der  Dura 
mater  vorhanden. 

Zuweilen  erstrecken  sich  die  käsigen  Granulationen  auf  der  Oberfläche  der 
Dura  weithin,  so  daß  eine  sehr  ausgedehnte  Trepanation  notwendig  wird  und 
auch  diese  nicht  immer  den  Erkrankungsherd  völlig  freizulegen  vermag.  Trotzdem 
also  die  Infektion  weite  Gebiete  umfassen  kann,  macht  sie  doch  der  Regel  nach 
an  der  Dura  halt  und  verschont  die  Oehirnsubstanz.  Ein  charakteristisches  Beispiel 
bieten  die  Tafeln  Xlll  und  XIV;  XIII  stellt  die  äußere  Fläche  des  Schädeldaches, 
XIV  die  innere  dar,  bei  letzterem  Präparat  ist  die  Dura  teilweise  abgelöst  und  zurück- 
geschlagen. Bei  dem  ISjährigen  Manne  hatte  die  Tuberkulose  in  mehrjährigem 
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Verlauf  — der  Tod  erfolgte  an  Amyloid  der*Bauchorgane  — außer  den  vielfachen 
perforierenden  und  die  Dura  beteiligenden  Herden  fast  das  ganze  Stirnbein  zerstört. 
Die  Ausheilung  war  hier  durch  eine  straffe  Narbe  erfolgt,  die  untrennbar  mit  der 
Dura  zusammenhing;  jene  stellte,  wie  namentlich  auf  Tafel  XIV  zu  erkennen,  eine 
durchscheinende  Haut  dar.  Trotz  dieser  Verbreitung  erwies  sich  das  Gehirn  als 
völlig  intakt,  und  ein  Einschnitt  in  die  Narbe  läßt  auf  Tafel  Xlll  die  normalen  Win- 
dungen deutlich  erkennen. 

ln  zweierlei  Weise  aber  kann  das  Gehirn  bei  Tuberkulose  der  Schädelknochen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Am  ehesten  kommt  es  noch  zur  Abszeßbildung  in 
der  Hirnsubstanz;  die  Operation  solcher  Hirnabszesse  weicht  nur  insofern  von  der 
oben  beschriebenen  Technik  ab,  als  die  tuberkulöse  Abszeßmembran  wo  möglich  voll- 
ständig entfernt  werden  soll.  Da  ich  auf  diese  Verhältnisse  nicht  wieder  zurückkomme, 
gebe  ich  unter  Abbildung  des  betreffenden  Schädelpräparats  (s.  Tafel  XV)  ein  Beispiel. 

Die  bei  der  Aufnahme  30jährige  Frau  war  3 Jahre  zuvor  wegen  eines  tuber- 
kulösen Herdes  im  rechten  großen  Trochanter  operiert  worden;  272  Jahre  später 
wurde  das  rechte  Hüftgelenk  reseziert,  die  Heilung  erfolgte  mit  Fistelbildung.  Die 
Kranke  kam  mit  einem  schwappenden  Abszeß  am  Schädel  in  der  Gegend  der 
großen  Fontanelle  ins  Krankenhaus.  Nach  der  Eröffnung  zeigte  sich  ein  erbsen- 
großer tuberkulöser  Sequester;  er  wurde  entfernt,  die  umgebenden  Knochenränder 
abgetragen,  die  tuberkulösen  Granulationen  von  der  an  dieser  Stelle  normale  Pul- 
sation zeigenden  Dura  mater  abgekratzt  und  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 
Die  Heilung  erfolgte  unter  Fistelbildung. 

Zwei  Monate  später  bildete  sich  ein  neuer  Abszeß  an  der  kleinen  Fontanelle; 
zugleich  klagte  die  Kranke  über  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl,  das  auch  bei 
ruhiger  Bettlage  nicht  weichen  wollte;  andere  Hirnerscheinungen  waren  nicht  vor- 
handen. Die  Eröffnung  des  Abszesses  führte  auf  käsig  veränderten  Knochen;  trotz 
weitgehender  Trepanation  kam  ich  nicht  bis  ins  Gesunde.  Als  die  von  Granulationen 
bedeckte  Dura  mater  in  großer  Ausdehnung  freigelegt  war,  zeigte  sie  diesmal 
keine  Pulsation,  zugleich  auffallend  starke  Spannung.  Nach  ihrer  Inzision  fand 
sich  dicht  unter  der  Rindensubstanz  des  Gehirns  ein  Eiterherd  von  der  Größe 
eines  Borsdorfer  Apfels;  er  war  mit  einer  charakteristischen  Abszeßmembran  aus- 
gekleidet, die  sich  vollständig  mit  dem  halbscharfen  Löffel  entfernen  ließ.  Unter 
Jodoformgazetamponade  verkleinerte  sich  die  Höhle,  und  die  Hauptbeschwerden 
der  Kranken  gingen  zurück.  Indessen  blieb  eine  stark  absondernde  Fistel  auch  hier 
bestehen.  Die  Kranke  erholte  sich  nicht,  nach  einigen  Wochen  trat  Albuminurie  ein, 
dazu  gesellte  sich  Amyloid  der  Unterleibsorgane,  und  6V2  Monate  nach  der  letzten 
Operation  erfolgte  der  Tod. 

Die  bei  der  Sektion  gefundenen  Veränderungen  am  Schädel  wiesen  eine  so 
gewaltige  Ausdehnung  auf,  wie  sie  aus  den  klinischen  Erscheinungen  nicht  hatten 
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vermutet  werden  können.  Es  handelte  sicli  um  die  infiltrierende  progressive 
Form  der  Scliädeltuberkulose;  sehr  ausgedehnte  Knochenabschnitte  sahen  gleich- 
mäßig blaßgelb  aus  und  waren  von  trockener  käsiger  Beschaffenheit.  Der  gesunde 
Knochen  an  ihrer  Grenze  wies  nur  strichweise  reaktive  Vorgänge  auf.  Unter  den 
erkrankten  Abschnitten  zeigte  sich  die  Dura  stellenweise  mit  tuberkulösen  Granulationen 
bedeckt,  die  an  den  beiden  Trepanationsöffnungen  in  größerer  Menge  angehäuft  waren. 

Sehr  selten  ist  die  unmittelbare  Infektion  der  Hirnoberfläche  von  der 
tuberkulösen  Dura  aus.  Einen  solchen  ungewöhnlichen  Fall  haben  wir  auf  Tafel  XVI 
abgebildet.  Es  handelte  sich  um  einen  17jährigen  Mann,  der  von  Vaterseite  her 
tuberkulös  belastet  war.  Seit  mehreren  Monaten  hatte  er  eine  allmählich  zunehmende 
Schwellung  an  der  linken  Kopfseite  bemerkt.  Bei  der  Aufnahme  bot  er  allgemeine 
Hirndruckerscheinungen  (doppelseitige  Stauungspapille,  Schwindelgefühl,  Taumeln, 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen),  ferner  Sprachstörungen  und  Parese  des  rechten 
mittleren  und  unteren  Facialisastes.  Am  Schädel  fühlte  man  7 cm  oberhalb  und 
1 cm  vor  der  linken  Ohrmuschel,  also  entsprechend  dem  unteren  Abschnitte 
der  auf  den  Schädel  aufgezeichneten  Zentralfurche  (s.  Tafel  XVI,  Fig.  a,  die  braune 
Linie),  einen  kalten  Abszeß,  der  keine  Pulsation  zeigte.  Nach  seiner  Eröffnung  lag 
der  Schädelknochen  bloß  und  wies  einen  linsengroßen  Sequester  auf,  der  so  fest 
saß,  daß  er  herausgemeißelt  werden  mußte. 

Nun  trat  die  aufs  äußerste  gespannte  nicht  pulsierende  Dura  mater  zu  tage, 
sie  war  von  tuberkulösen  Granulationen  bedeckt.  Um  die  ganze  erkrankte  Partie 
freizulegen,  war  eine  Trepanation  in  der  Ausdehnung  von  5:6c/«  notwendig.  Nach 
Eröffnung  der  Dura  prolabierte  das  Gehirn  stark,  die  Rinde  war  mit  tuberkulösen 
Granulationen  durchsetzt  (Tafel  XVI,  Fig.  b),  so  daß  sie  bis  ins  Marklager  hinein 
fortgenommen  werden  mußte.  Der  ganze  Defekt  wurde  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt.  Nach  der  Operation  war  die  rechte  Körperseite  des  Kranken  gelähmt; 
diese  Lähmungen  gingen  in  den  nächsten  3 Wochen  zum  großen  Teil  zurück, 
das  Gehirn  aber  wölbte  sich  immer  stärker  in  die  Trepanationslücke  vor,  und 
der  Prolaps  erreichte  Apfelgröße.  24  Tage  nach  der  Operation  ging  der  Kranke 
in  einem  Anfall  allgemeiner  Krämpfe  zu  gründe.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  Lungen 
und  Milz  von  Tuberkeln  durchsetzt;  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  befand  sich 
ein  walnußgroßer  konglomerierter  Tuberkel  (s.  S.  93).  Dagegen  war  an  der  Operations- 
stelle das  Großhirn  sowohl  wie  die  Dura  frei  von  neuen  tuberkulösen  Eruptionen. 

Gummöse  Prozesse, 

Eher  als  bei  Tuberkulose  kann  bei  Syphilis  ein  Übergreifen  des  Prozesses 
vom  Knochen  und  der  Dura  auf  die  Hirnsubstanz  stattfinden.  Nun  ist  es  eine  be- 
kannte Tatsache,  daß  alte  syphilitische  Produkte  durch  die  spezifische  Behandlung- 
häufig  nicht  beeinflußt  werden.  Gummata  der  Haut,  Knochen,  Zunge,  die  jahrelang 
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jeder  anderen  Tlierapie  Widerstand  geleistet,  habe  ich  durch  Ausschabungen  und 
Exzisionen  heilen  sehen.  Es  scheint  durchaus  rationell,  ein  ähnliches  Verfahren  in 
solchen  Eällen  von  Pachymeningitis  syphilitica  anzuwenden,  die  schwere  cerebrale 
Störungen  hervorrufen  und  durch  anderweitige  Behandlung  nicht  beeinflußt  werden, 
LI.  zw.  soll  man  zur  Trepanation  schreiten,  ehe  die  Hirnrinde  und  tiefer  liegende 
Abschnitte  durch  den  Krankheitsprozeß  dauernd  vernichtet  sind.  Ein  möglichst 
schonendes  Vorgehen  wird  umsomehr  angezeigt  sein,  je  wichtigere  physiologische 
Funktionen  dem  betreffenden  Rindenabschnitt  innewohnen.  Erfahrungen  an  anderen 
Körperstellen  lehren  zugleich,  daß  nach  Ausführung  der  oben  erwähnten  chirur- 
gischen Eingriffe  Quecksilber  und  Jodkali  ihre  heilsame  Wirkung  von  neuem  be- 
währen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  erwähnt,  daß  auch  die  Aktinomykose  aufs 
Oehirn  übergreifen  oder  in  ihm  Herderkrankungen  bilden  kann. 

Weiter  haben  die  perforierenden  Durasarkome  im  allgemeinen  aller- 
dings die  Tendenz  nach  außen  zu  wachsen,  die  Schädelknochen  zu  zernagen  und 
dann  zunächst  als  atheromartige  Schwellungen  an  der  Kopfhaut  zur  Erscheinung  zu 
kommen.  Seltener  aber  findet  ihr  Wachstum  zugleich  nach  innen  gegen  das  Gehirn 
zu  statt.  Wir  werden  jene  Durasarkome  in  einem  besonderen  Kapitel  besprechen. 

Bei  allen  zuletzt  erwähnten  Erkrankungen,  in  denen  es  sich  um  sekundäre 
Beteiligung  der  Oehirnsubstanz  handelt,  wird  das  Operationsverfahren  in  einer 
Kombination  der  Trepanation  und  Duraresektion  mit  den  hirntechnischen  Methoden 
bestehen;  da  beide  ausführlich  abgehandelt  sind,  braucht  hier  nur  auf  die  betreffenden 
Kapitel  verwiesen  werden. 
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Eingriffe  an  der  Hirnbasis. 


Um  die  Gehirnbasis  frei  zugänglich  zu  machen  und  hier  sitzende  Geschwülste 
zu  erreichen,  muß  das  Gehirn  mit  breitem  Spatel  emporgehoben  werden;  ich 
benutze  meine  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  angegebene  Formen  (Fig.  27), 
von  denen  die  eine  am  Ende  etwas  aufgebogen  ist,  aber  auch  die  anderen  in 
Fig.  28  abgebildeten.  Es  bedeutet  nun  einen  wesentlichen  Unterschied,  ob  man 
dieses  Verfahren  von  vornherein  nach  breiter  Eröffnung  der  Dura  mater  vornehmen 


muß,  oder  ob  man  zunächst  die  harte  Hirnhaut  mit  Finger,  stumpfem  Raspatorium 
und  kleinen  gestielten  Tupfern  von  der  Schädelbasis  ablösen  kann,  also  im  Anfänge 
wenigstens  extradural  verfährt.  Ein  gewisser  Druck  aufs  Gehirn  ist  ja  unter  allen 
Umständen  nötig.  Wenn  aber  das  Organ  in  seiner  schützenden  Hülle,  dem  ge- 
schlossenen derben  Durasack,  in  die  Höhe  gehoben  wird,  so  verteilt  sich  der  Spatel- 
druck auf  eine  größere  Fläche,  wird  also  am  Orte  der  Einwirkung  vermindert. 

Andrerseits  kommt  neben  dem  örtlich  auf  die  Corticalis  einwirkenden  Druck, 
namentlich  bei  geschlossener  Dura,  die  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndrucks 
durch  Kompression  und  Verdrängung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  Betracht.  Dieser 
wird  z.  B.  bei  längerer  Hebung  des  Stirnlappens  aus  den  Seitenventrikeln  nach  der 
Medulla  oblongata  hingedrängt  und  kann  zu  schweren  Störungen  der  Atem-  und 
Herztätigkeit  führen.  Um  diesem  Ereignis  in  gewissem  Grade  vorzubeugen,  eröffne 
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man  die  Dura  an  einer  kleinen  Stelle  und  verschaffe  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
freien  Austritt.  Außerdem  gehe  ich  beim  Heben  des  Gehirns  mit  größter  Vorsicht 
und  langsam,  unter  genauer  Beachtung  von  Puls  und  Atmung,  zu  Werke.  Zur 
Stillung  der  aus  der  knöchernen  Schädelbasis  und  der  abgelösten  Dura  erfolgenden 
vorwiegend  venösen  Blutung  stopft  man  die  Wunde  unterhalb  des  Spatels  bis  in 
ihre  tiefste  Stelle  lose  mit  einer  sterilen  Mullbinde  aus  und  läßt  diese  fest  nach  der 
Schädelbasis  zu  pressen.  Wenn  das  duraumschlossene  Gehirn  mehr  in  seine  natür- 
liche Lage  zurücksinken  kann,  hört  auch  die  Blutung  aus  den  Duravenen  auf. 
Zugleich  wird  während  dieser  Pausen  der  Druck  aufs  Gehirn  so  gut  wie  ganz  auf- 
gehoben. 

Bei  der  Tiefe  der  Höhlenwunden,  um  die  es  sich  handelt,  stößt  die  Be- 
leuchtung auf  Schwierigkeiten.  Viele  verwenden  daher  elektrische  Stirnlampen  und 
ähnliche  Hilfsmittel;  ich  bin  stets  mit  Tagesbeleuchtung  ausgekommen,  wobei  recht 
hohes  Seitenlicht  von  unschätzbarem  Wert  ist.  Der  beste  künstliche  Beleuchtungs- 
apparat scheint  der  von  Zeiss  zu  sein,  der  auf  Anregung  v.  Eiselsberg’s  ange- 
fertigt wurde. 

Die  eigentlichen  Gehirnoperationen  können  natürlich  nicht  wie  die  Exstirpation 
des  Ganglion  Gasseri  und  die  Ausrottung  der  von  ihm  ausgehenden  Geschwülste 
(s.  dieses  Kapitel)  von  Anfang  bis  zu  Ende  extradural  ausgeführt  werden,  immerhin 
läßt  sich  zuweilen  ein  solches,  das  Gehirn  schonende  Verfahren,  wenigstens  im 
ersten  Teil  der  Operation,  anwenden.  In  dieser  Hinsicht  erwähne  ich  den  von  mir 
vorgeschlagenen  Weg  zur 

Freilegung  der  Hypophysis. 

Er  stützt  sich  auf  folgenden  Operationsfall: 

Ein  20jähriger  Techniker  hatte  sich  aus  Liebesgram  eine  7 mm  dicke  Revolver- 
kugel in  die  rechte  Schläfe  geschossen.  Die  anfänglich  nicht  unbeträchtlichen  Er- 
scheinungen verschwanden  vollständig,  so  daß  der  Kranke  einen  Monat  nach  der 
Verletzung  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Die  Röntgenaufnahme  zeigte  den  Sitz 
der  Kugel  in  der  vorderen  Schädelgrube  auf  dem  rechten  Orbitaldache  (s.  Fig.  29). 
Nach  mehreren  Wochen  erfolgte  von  neuem  die  Aufnahme,  weil  ungemein  schwere 
Kopfschmerzen  sich  eingestellt,  der  Kranke  zeitweise  unbesinnlich  war  und  psychisch 
verändert  erschien;  die  operative  Entfernung  der  Kugel  war  notwendig.  Aus  der 
rechten  Stirnhälfte  unmittelbar  lateralwärts  vom  Sinus  frontalis  wurde  ein  osteo- 
plastischer Lappen  von  6 cm  Breite  und  VI2  cm  Höhe  herausgeschnitten  und  in  der 
gleichen  Ausdehnung  die  Dura  mater  der  vorderen  Schädelgrube  freigelegt.  Als  die 
harte  Hirnhaut  von  der  Schädelbasis  abgelöst  war,  zeigte  sie  sich  in  großer  Aus- 
dehnung dunkel  pigmentiert,  jedenfalls  infolge  der  alten  Verletzung.  Die  Kugel  fand 
sich  am  inneren  Umfange  der  oberen  Fläche  des  Orbitaldaches  hinten  nahe  dem 
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Sehnerv^eneintritt  und  war  in  eine  dicke  i:)eriostale  Schwiele  eingebettet.  Nach  ihrer 
Entfernung  wurde  der  Hautperiostknochenlappen  an  seinem  ursprünglichen  Orte 
wieder  eingenäht.  Der  im  Januar  1900  operierte  Kranke  ist  geheilt  und  seitdem 
vollständig  gesund,  wie  die  Ende  1007  vorgenommene  Untersuchung  ergab. 

Da  ich  bei  der  Entfernung  der  fest  eingewachsenen  Kugel  in  der  vorderen 
Schädelgriibe^.bis  zum  Foramen  opticum  Vordringen  mußte,  so  lag  es  nahe,  die 
gleiche  Methode  zu  versuchen,  um  einen  Weg  zur  Hypophysis  aufzufinden. 

Fig.  2Q. 


Revolverkiigel  in  vorderer  Schädelgriibe,  hinten  auf  dem  Dach  der  Orbita  liegend. 

Zeichnung  genau  nach  der  Röntgenplatte. 

Wie  auf  dem  ersten  Bilde  der  Tafel  XVII  zu  sehen,  wird  unmittelbar  oberhalb 
der  Augenbraue  ein  rechtwinkliger  osteoplastischer  Lappen  von  mindestens  5''/2  cm 
Breite  und  5 cm  Höhe  mit  unterer  Basis  herausgeschnitten,  und  zwar,  um  den  Sinus 
longitudinalis  zu  vermeiden,  U 2~2  r/;;  lateral  von  der  Mittellinie;  dieser  schräge 
Weg  etwas  von  außen  her  ist  besser  als  der  direkte  von  vorn.  Nun  liegt  die  Dura 
mater  des  Stirnhirns  frei.  Anfangs  gehe  man  extradural  vor,  weil,  wie  bereits  betont, 
die  notwendige  Hebung  des  Stirnlappens  mit  dem  Hirnspatel  sich  schonender 
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gestaltet,  wenn  er  durch  seine  Diirahülle  geschützt  ist.  Man  löst  die  harte  Hirnhaut 
von  der  Oberfhäche  des  Orbitaldachs  nach  hinten  bis  zum  kleinen  Keilbeinflügel 
stumpf  ab.  Hier  muß  die  Dura  eröffnet  werden,  und  zwar  im  medianen  Winkel  des 
Schnittes  in  einer  Tiefe  von  5 an,  besser  V2  cm  früher,  gemessen  von  der  Vorder- 
fläche des  Stirnbeins  senkrecht  nach  hinten;  tiefer  liefe  man  Gefahr,  an  den  von  der 
Dura  eingescheideten  Sehnerven  zu  kommen  und  diesen  zu  verletzen.  Lateralwärts 
soll  man  die  Dura  parallel  dem  hinteren  Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels,  aber 
V2  cm  vor  ihm  inzidieren,  weil  gerade  im  freien  Rande  der  Sinus  alae  parvae  ver- 
läuft. Hier  würde  die  Inzision  der  Dura  also  noch  auf  dem  oberen  Orbitaldache 
erfolgen.  Ist  sie  eröffnet,  so  übersieht  man  den  N.  opticus  in  seinem  Verlauf 
zum  Chiasma;  lateral  von  ihm  befindet  sich  die  Carotis  cerebralis.  Unter  dem  vor- 
deren Winkel  des  Chiasmas  liegt  die  Hypophysis.  Zu  beachten  ist,  daß  allerdings 
ihr  Stiel  hinter  dem  Chiasma  nervorum  opticorum  aus  dem  Gehirn  heraustritt,  daß 
aber  die  Hypophysis  selbst,  wie  ich  bei  Leichen  mich  überzeugt  habe,  und  wie  es 
vom  Maler  gezeichnet  ist,  bei  dieser  Methode  vor  dem  Chiasma  nervorum  opticorum 
zur  Erscheinung  kommt.  Die  Tiefe  der  Wundhöhle  ist  etwas  größer  als  bei  der 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri;  sie  mißt  von  der  Oberfläche  des  Knochens 
— l cm,  je  nachdem  man  von  der  Seite  oder  von  der  Vorderfläche  eingeht. 
Inzidiert  man  nun  mit  einem  hakenförmig  gebogenen  Messerchen  vorsichtig  das 
Diaphragma  sellae  turcicae,  so  kann  man  die  Hypophysis  herausheben. 

Die  Methode  ist  bei  einem  Tumor  der  Hypophysis  noch  nicht  erprobt  worden, 
wohl  aber  bei  einer  sehr  großen 

Geschwulst  der  Hirnbasis, 

die  genau  an  dieser  Stelle  ihren  Sitz  hatte.  Es  handelte  sich  um  eine  34jährige 
Frau,  die  seit  Ende  1004  wegen  Sehstörungen  in  der  Schölerschen  Poliklinik  be- 
obachtet worden  war.  H.  Oppenheim  diagnostizierte  „einen  Tumor  an  der  Basis 
links  im  Bereich  des  Chiasma  opticum  in  den  medialen  Gebieten  der  mittleren 
Schädelgrube.  Es  ist  nur  nicht“,  fährt  er  in  seinem  Bericht  fort,  „bestimmt  zu  sagen, 
ob  er  von  der  Schädelbasis  oder  von  der  Hirnbasis  ausgeht.  Das  frühzeitige  Hervor- 
treten der  charakteristischen  Sehstörung  (zuletzt  links  Amaurose,  rechts  temporale 
Hemianopsie)  spricht  mehr  für  die  Schädelbasis,  ebenso  die  späte  Entwicklung  der 
hemiparetischen  Erscheinungen  rechts“.  Das  Röntgenbild  wies  einen  ungewöhnlichen 
Schatten  im  Gebiete  des  Türkensattels  auf;  ferner  hatte  in  der  letzten  Zeit  bei  der 
Kranken  trotz  des  schweren  Leidens  das  Körpergewicht  um  30  Pfund  (von  115  auf 
145)  infolge  Adipositas  zugenommen  und  eine  auffallende  Trockenheit  der  Haut 
sich  eingestellt. 

Den  ersten  Akt  der  Operation  führte  ich  folgendermaßen  aus.  Die  Heidenhain- 
schen  Umstechungen  umzogen  ein  sphärisches  Dreieck,  dessen  12  an  lange  Basis 
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dicht  unterhalb  des  Supraorbitalrandes  von  der  Mittellinie  an  bis  2 cni  vor  dem 
linken  Ohransatz  reichte,  während  die  mediale  Seite  in  der  Sagittalen  13  an,  die 
hintere  Seite  \5  cm  nach  oben  hinaufzog.  In  diesem  Fall  verlegte  ich  die  Basis  des 
Lappens  nach  oben,  damit  für  die  etwa  notwendig  werdende  Wegnahme  des 
Orbitaldaches  und  des  kleinen  Keilbeinflügels  durch  die  unten  befindliche  Ernährungs- 
brücke kein  Hindernis  entstände,  und  weil  außerdem  die  Asepsis  leichter  zu  wahren 
ist,  wenn  der  Lappen  nicht  nach  unten  über  das  Gesicht  zu  hängen  braucht.  Im 
übrigen  wurde  genau  nach  den  obigen  Angaben  eine  an  allen  Seiten  60  mni  messende 
Knochenplatte  20  mm  lateral  von  der  Mittellinie  Umschnitten.  Von  den  vier  Bohr- 
löchern traf  das  untere  äußere  bereits  den  großen  Keilbeinflügel.  Die  Weichteil - 
schnitte,  von  denen  der  hintere  im  Schläfenmuskel  verlief,  waren  erheblich  größer 
angelegt  worden,  weil  die  Exstirpabilität  der  Geschwulst  von  Hause  aus  zweifelhaft  war 
und  die  Trepanation  dann  nur  den  Charakter  einer  druckentlastenden  annehmen  konnte. 

Demgemäß  wurden  nach  Heraufbrechen  der  Klappe  von  den  drei  oberen 
Rändern  der  Trepanationsöffnung  je  ein  guter  Zentimeter  Knochen  weggenommen, 
so  daß  die  Lücke  bis  2 cm  hinter  den  kleinen  Keilbeinflügel  reichte.  Hier  war  der 
vordere  Ast  der  Meningea  media  verletzt  und  mußte  umstochen  werden.  Am  unteren 
Rande  zeigte  sich  die  aufs  äußerste  gespannte  Dura  in  zentimeterlanger  Aus- 
dehnung eingerissen,  das  Gehirn  preßte  sich  stark  vor  und  mußte  durch  einen 
Tupfer  geschützt  werden,  während  der  untere  Knochenrand,  d.  h.  |der  obere  Orbital- 
rand im  Übergang  zur  oberen  Orbitalfläche  zum  Teil  mit  der  Hohlmeißelzange, 
zum  Teil  mit  dem  Meißel  und  zwar  soweit  entfernt  wurde,  daß  die  Schädelbasis  wie 
bei  der  Operation  des  Ganglion  Gasseri  frei  vorlag.  Die  Stirnhöhle  wurde  auch 
bei  der  Erweiterung  der  Trepanationslücke  nach  innen  nicht  eröffnet,  ebensowenig 
der  Sinus  longitudinalis.  Die  Maße  der  Lücke  betrugen  schließlich  vorn  80,  hinten 
75,  unten  82,  oben  72  mm.  Der  Hautknochenlappen  wurde  am  Ende  der  Operation 
ohne  Drainage  eingenäht. 

Drei  Wochen  später  nahm  ich  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vor.  Der  Trepanations- 
lappen zeigte  sich  stark  vorgewölbt,  und  man  konnte  namentlich  an  den  Schnitträndern 
unter  der  Haut  weiche  pseudofluktuierende  Massen  fühlen.  Nach  Eröffnung  der 
Narben  quollen  überall  zerfallene  Hirnmassen  hervor;  als  die  Knochenklappe  herauf- 
geschlagen war,  ließ  sich  übersehen,  daß  diese  prolabierte  Hirnsubstanz  aus  dem 
kleinen  basalen  Durariß  hervorgedrungen  war,  ein  Beweis  der  gewaltigen  Hirn- 
spannung. Ohne  Rücksicht  auf  jenen  Riß  ging  ich,  nachdem  die  zerfallenen  Hirn- 
massen fortgewischt  waren,  extradural  vor,  indem  ich  die  harte  Haut  von  der  oberen 
Fläche  der  Orbita  stumpf  mit  kleinen  Tupfern  ablöste,  was  sich  leicht  bis  zum  hinteren 
Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels  bewerkstelligen  ließ.  Der  Sinus  longitudinalis 
wurde  an  der  medialen  Wundseite  zwar  sichtbar,  aber  nicht  verletzt.  Nun  ließ  ich 
den  prall  gespannten  von  der  Dura  noch  bedeckten  linken  Stirnlappen  zunächst  mit 
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einem  und,  als  das  nicht  genügend  Platz  gab,  mit  zwei  Hirnspateln  emporheben. 
Dabei  erwies  sich  die  Hirnspannung  als  geradezu  enorm;  obgleich  der  Assistent  die 
Spatel  mit  voller  Kraft  und  mit  beiden  Händen  emporzog,  wurde  zunächst  nur  ein 
fingerbreiter  Spalt  erzielt.  Das  Hirn  fühlte  sich  dabei  an  wie  ein  prall  aufgeblasener 
Oummiballon.  Immerhin  konnte  man,  da  die  Blutung  sehr  gering  war,  auch  noch 
hinter  dem  kleinen  Keilbeinflügel  in  die  mittlere  Schädelgrube  sehen  und  den 
Anfang  des  duraumhüllten  Schläfenlappens  wahrnehmen;  auf  dem  Bilde  ist  es  der 
rechts  unten  sichtbare  dunkle  dreieckige  Duraabschnitt. 

Bei  stärkerem  Anziehen  riß  die  Dura  unmittelbar  vor  dem  freien  Rande  des 
kleinen  Keilbeinflügels  ein,  es  ereignete  sich  also  von  selbst  das,  was  oben  ge- 
fordert wurde,  die  Eröffnung  der  Dura.  Nun  ließ  sich  durch  Anziehen  der  Hirn- 
spatel ein  genügender  Raum  zwischen  dem  vorquellenden  Stirnhirn  und  der  oberen 
Orbitalfläche  schaffen,  und  in  der  tiefsten  medianwärts  und  rückwärts  gelegenen 
Stelle  dieses  Raumes  nach  der  Gegend  des  Chiasmas  hin  kam  ein  rötlicher  daumen- 
gliedgroßer Geschwulstteil  mit  körniger  Oberfläche  zum  Vorschein  (s.  Tafel  XVIII, 
Fig.  a).  Ich  mußte  mich  nun  zunächst  über  die  Größe  und  Ausdehnung  des  Tumors 
orientieren  und  ging  daher  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Tiefe  dicht  an  dem 
Tumor  entlang.  Da  er  von  derber  Konsistenz  war,  ließ  sich  seine  Masse  leicht  von 
der  umgebenden  weichen  Hirnsubstanz  unterscheiden.  Aber  trotzdem  ich  so  tief  als 
irgend  möglich  eindrang,  gelang  es  mir  nicht,  nach  hinten  und  rechts  das  Ende 
der  Geschwulst  zu  erreichen;  ich  mußte  also  die  Exstirpation  in  dieser  Weise  für 
unausführbar  halten. 

Nun  löste  ich  weiter  hinten  die  noch  intakt  erhaltene  Dura  vom  hinteren 
Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels  ab  und  zog  den  vorderen  Abschnitt  des  dura- 
umhüllten Schläfenlappens  nach  hinten.  Dadurch  gelangte  ich  so  weit  in  die  Tiefe, 
daß  ich  den  linken  Optikus  als  einen  graugelblichen  platten  Streifen  übersehen  und 
den  Anwesenden  — unter  anderen  H.  Oppenheim  — demonstrieren  konnte;  zu- 
gleich kam  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Arterie  ins  Gesichtsfeld,  es  mußte  der 
Lage  nach  die  Carotis  cerebralis  oder  wenigstens  einer  ihrer  Endäste  sein.  An  den 
beiden  Gebilden  vorbei  konnte  ich  nicht  zum  Tumor  gelangen,  beide  Organe 
ließen  sich  aber  nach  unten  schieben  und  schonen.  Nun  kam  ich  auch  weiter  hinten 
gut  an  die  Geschwulst  heran,  und  ich  vermochte  mit  dem  Finger  zunächst  einen 
wallnußgroßen  Teil  auszulösen.  Durch  langsames  Vordringen  mit  dem  Zeigefinger 
habe  ich  weiterhin  die  Geschwulst  in  vier  Stücken  enucleiert.  Beim  letzten  Stück  ent- 
stand eine  ziemlich  starke  venöse,  eine  geringere  arterielle  Blutung,  die  sich  beide 
durch  Tamponade  beherrschen  ließen. 

Der  Tampon  wurde  nach  einigen  Minuten  entfernt,  und  nun  war  die  gewaltige 
Wundhöhle  gut  zu  übersehen  (s.  Tafel  XVIll,  Fig.  b).  Auf  der  rechten  Seite  bildete 
ihren  Grund  wohl  der  mediale  sich  verjüngende  Abschnitt  des  rechten  Schläfenlappens; 
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(auf  dem  Bilde  sind  es  die  beiden  tiefdunklen  Hirnwindungen);  an  der  Basis  war 
der  Türkensattel  zu  sehen  und  mit  der  Zeigefingerkuppe  als  nicht  wesentlich  er- 
weitert zu  fühlen.  Die  Tiefe  der  Wundhöhle  betrug  von  vorn,  von  der  Oberfläche 
der  Haut  an  gemessen,  nach  hinten  in  der  Sagittalebene  fast  10  cm,  sie  reichte  also 
bis  über  den  Anfang  des  Clivus  Blumenbachii  hinaus,  also  bis  zum  vorderen 
Brückenteil.  Von  Geschwulstresten  war  nichts  mehr  wahrzunehmen. 

Die  Geschwulststücke  hatten  sämtlich  an  einer  Seite  eine  zwar  körnige,  aber 
wohlgeformte  kugelige  Oberfläche,  und  aneinander  gelegt  boten  sie  die  in  Fig.  c 
der  Tafel  XVIII  in  normaler  Größe  wiedergegebene  Form  dar.  Die  exstirpierte  Ge- 
schwulst besaß  eine  Länge  von  58,  eine  Breite  von  48,  eine  Dicke  von  mm.  Die 
Wunde  wurde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Die  Operation  war  eine  ungemein  eingreifende;  immerhin  erholte  sich  die 
Kranke  soweit,  daß  wir  am  Nachmittage  das  Fehlen  aller  Lähmungserscheinungen 
feststellen  konnten.  Der  Puls  war  leidlich,  120,  dagegen  die  Atmung  stark  erschwert, 
so  daß  Kiefer  und  Zunge  oft  vorgezogen  werden  mußten.  13  Stunden  nach  Voll- 
endung der  Operation  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Atmungslähmung. 

Die  von  Prof.  Ostreich  ausgeführte  Sektion  ergab  im  Operationsgebiet  etwa 
einen  Eßlöffel  Blut  und  wenig  zerquetschte  Gehirnsubstanz.  Bei  der  Herausnahme 
des  Gehirns  fand  sich  noch  eine  intradural  gelegene  Geschwulstmasse  in  der  mitt- 
leren linken  Schädelgrube.  Sie  lag  in  deren  medialem  Teil  und  hing  fest  mit  dem 
unteren  Abschnitt  der  Falx  cerebri  sowie  mit  dem  lateralen  Teil  der  Sella  turcica 
zusammen.  Der  Versuch  einer  Ablösung  gelang  nicht.  Es  zeigte  sich,  daß  die  Neu- 
bildung auf  den  Knochen  überging;  letzterer  war  in  geringer  Ausdehnung  ergriffen. 
Die  Geschwulst  erschien  etwa  pflaumengroß,  hart,  lobulär,  mit  zahlreichen  Gefäßen 
durchzogen  und  hatte  an  der  entsprechenden  Stelle  des  Lobus  temporalis  sinister 
eine  grubige  Vertiefung  und  Erweichung  der  angrenzenden  Hirnsubstanz  bewirkt. 
Die  Sella  turcica  erwies  sich  ohne  wesentliche  Veränderung  der  Form.  An  der  frontal 
in  der  Gegend  der  Hypophyse  durchsägten  Schädelbasis  konnte  man  feststellen, 
daß  der  Tumor  in  der  Ausdehnung  von  2 cm  Breite  das  Diaphragma  sellae  turcicae 
von  links  her  ergriffen  hatte.  Ob  die  Hypophyse  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen 
war,  ließ  sich  nicht  entscheiden.  Die  schon  bei  der  Operation  gesehene  Carotis 
cerebralis  lag  frei  zutage. 

Der  rechte  Nervus  opticus  war  leicht  sichtbar,  weiß,  von  rundlichem  Quer- 
schnitt; der  linke  auffallend  dünn,  platt,  rötlichgrau.  Das  nach  rechts  und  oben  dis- 
lozierte Chiasma  lag  schief.  Der  linke  N.  oculomotorius  war  platt,  dünn,  weißlich- 
grau. An  den  übrigen  Gehirnnerven  ließen  sich  makroskopische  Veränderungen 
nicht  erkennen.  Die  Arterien  der  Gehirnbasis  zeigten  keine  Abweichungen.  Die 
Sinus  longitudinalis  und  transversi  enthielten  feuchte  Gerinnsel  und  flüssiges  Blut. 
Die  Arachnoidea  war  überall  zart  und  durchsichtig,  die  Gyri  der  Konvexität  platt. 
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die  Sulci  verstriclien,  die  Gehirnoberfläclie  wenig  feucht.  Der  linke  Stirnlappen 
zeigte  die  Erscheinungen  der  Quetschung. 

Das  Gehirn  wurde  nicht  weiter  zerlegt,  sondern  im  ganzen  gehärtet. 

Die  anatomische  Diagnose:  Fibrosarkoma  durae  matris  (regionis  sellae  turcicae) 
wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 

Caton  und  PauP  haben  zur  Aufsuchung  der  Hypophysis  den 

temporalen  Weg 

angegeben;  hierbei  ist  eine  ähnliche  Lappenbildung  wie  zur  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  notwendig.  Horsley  hat  mehrere  solche  Operationen  ausgeführt 
und  dringt  zur  Hypophysis  vor,  indem  er  nach  Eröffnung  der  Dura  den  ganzen 
Schläfenlappen  mit  dem  Hirnspatel  emporhebt.  Bei  diesem  Vorgehen  tritt  die  S- 
förmige  Krümmung  der  Carotis  cerebralis  hindernd  in  den  Weg,  muß  also  sorg- 
fältig beachtet  werden. 

Mein  Schüler  W.  Braun^  hat  durch  Leichenversuche  nachgewiesen,  daß  man 
von  der  temporalen  Trepanationslücke  aus  auch  extradural  die  Sella  turcica  und 
die  Hypophyse  erreichen  kann,  und  zwar  unter  dem  Sinus  cavernosus;  dieses  Ver- 
fahren bietet  aber  ein  sehr  enges  Terrain. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähne  ich  noch  die  anderen  angegebenen  Me- 
thoden. Friedmann  und  Maas^  konnten  bei  Katzen  nach  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  und  Durchbohrung  des  Keilbeinkörpers  genau  in  der  Mittellinie  die  Hypo- 
physis exstirpieren;  Fritz  König  hat  das  gleiche  Verfahren  an  Leichen  Erwachsener 
erprobt.  Gegen  die  Anwendung  dieser  Methode  beim  Menschen  scheint  nur  die 
Gefahr  der  septischen  Infektion  und  die  mangelhafte  Übersichtlichkeit  des  engen 
Operationsfeldes  zu  sprechen;  die  Hypophysis  wird  ja  von  großen  Blutleitern  rings 
umfaßt. 

Auf  nasalem  Wege 

ist  Schloffer'*,  und  zwar  bei  direktem  Tageslicht  ohne  Reflektor  mit  Erfolg  vor- 
gegangen. Nachdem  bei  dem  30jährigen  Kranken  die  ganze  Nase  in  der  von  Bruns 
angegebenen  Weise  nach  rechts  herübergeklappt,  sämtliche  Muscheln  sowie  das 
Septum  exzidiert  waren,  wurde  die  innere  Wand  der  linken  Orbita  bis  nahe  ans 
Foramen  opticum,  ferner  die  innere  Wand  der  linken  Highmorshöhle  und  ein  Teil 
des  Nasenfortsatzes  des  linken  Oberkiefers  entfernt.  Hierauf  wurden  die  Siebbein- 
zellen eröffnet  und  ausgeräumt  und  zuletzt  die  Keilbeinhöhle  eröffnet.  53  mm 

' British  Medical  Journal,  1893,  II.  S.  1421. 

- Zur  Freilegung  der  zentralen  Teile  der  mittleren  Schcädelgrube  (Ganglion  Gasseri  und  Sinus 
cavernosus)  und  der  Hypophyse.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  87,  1907.  S.  157  ff. 

^ Bcrl.  klin.  Wochenschrift,  1900,  Nr.  52. 

Wiener  klin.  Wochenschrift.  XX,  Nr.  21,  1907. 
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liinter  der  knöchernen  Nasenwurzel  ließ  sich  eine  quergestellte  dünne  Knochen- 
wand mit  der  Pinzette  wie  eine  Schale  losbrechen,  und  sofort  zeigte  sich  dahinter 
eine  kugelige,  deutlich  pulsierende  Geschwulst.  Nachdem  mit  Kneipzangen  die 
Öffnung  in  dieser  Knochenwand  nach  unten  und  nach  den  Seiten  hin  vergrößert 
und  ein  Fenster  von  etwa  1 5 //mz  Breite  und  lO/zzz/zHöhe  in  den  Duraüberzug  des 
Tumors  geschnitten  war,  wölbte  sich  die  bläuliche  Geschwulst  aus  dem  Fenster 
hervor.  Sie  wurde  mit  eigens  aus  biegsamem  Blech  angefertigten  stumpfen  Spateln 
stückweise,  aber  nicht  vollständig  abgetragen;  denn  in  der  Gegend  des  Hypophysen- 
stiels blieb  ein  Rest  zurück.  Die  Ausräumung  des  Tumors  gelang  fast  ohne  Blutung. 
Schloffer  konnte  sich  über  die  Form  und  Größe  der  Sella  turcica  durch  Son- 
dierung gut  orientieren.  Die  große  Höhle  in  dieser  wurde  mit  Gaze  ausgefüllt,  die 
in  Perubalsam  getränkt  war,  ein  gleicher  Tampon  weiter  vorn  an  die  Schädelbasis 
gelegt,  beide  durch  die  Nase  herausgeleitet.  Die  Weichteilschnitte  wurden  genäht; 
am  sechsten  Tage  wurde  der  vordere  Tampon,  am  neunten  der  aus  der  Sella 
turcica  entfernt.  Histologisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  Adenom. 

Der  Kranke  ist  von  der  Operation,  die  Schloffer  als  kaum  schwieriger  wie  die 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  bezeichnet,  genesen,  aber  2V2  Monate  später  plötzlich 
gestorben"'.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  die  Wunde  an  der  Schädelbasis  durch  eine  derbe 
Bindegewebsschicht  fest  verschlossen.  Der  Tumor  war  in  seiner  Größe  beträchtlich 
unterschätzt  worden;  denn  ein  mächtiger  Zapfen  war  von  unten  her  in  den  basalen 
Abschnitt  des  Stirnhirns  hineingewachsen.  Schloffer  hatte  den  absichtlich  bei  der  Ope- 
ration zurückgelassenen  Teil  der  Geschwulst  auf  ein  Fünftel  ihrer  Gesamtmasse 
geschätzt;  er  erwies  sich  aber  bei  der  Sektion  um  das  Vielfache  größer  als  das 
exstirpierte  Stückchen. 

Aus  der  der  letzten  Arbeit  beigegebenen  Skizze  entnehme  ich,  daß  mit  meiner 
frontalen  Methode  die  Hauptmasse  des  Tumors  hätte  gefunden  werden  müssen,  weil 
man  ja  beim  Emporheben  des  Stirnhirns  unmittelbar  auf  sie  gestoßen  wäre.  Dagegen 
läßt  sich  theoretisch  nicht  entscheiden,  ob  die  gründliche  Ausräumung  der  Sella 
turcica  gelungen  wäre. 

Einen  ähnlichen  Weg  wie  Schloffer  hat  v.  Ei  sei  sb  erg  mit  Erfolg  beschriften^. 
Nachdem  er  die  Nase  an  ihrer  Wurzel  Umschnitten  und  nach  rechts  herübergeklappt, 
durchtrennte  er  das  Septum  und  entfernte  die  obere  Muschel.  Dann  wurde  der 
Sinus  frontalis  freigelegt  und  seine  vordere  Wand  abgemeißelt,  der  Vomer  stück- 
weise bis  an  seinen  Ursprung  fortgenommen,  das  Periost  bis  zum  Keilbein  ab- 
geschabt und  so  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhöhle  bloßgelegt.  Nun  konnte 

' H.  Schloffer,  Weiterer  Bericht  über  den  Fall  von  operiertem  Hypophysentnmor.  Wiener 
klinische  Wochenschrift.  XX,  Nr.  36,  1907. 

2 V.  Frankl-Hochwart  und  v.  Eiseisberg,  Über  operative  Behandlung  der  Hypophysis- 
tunioren.  Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Nervenärzte  und  Neurolog.  Zentralblatt,  1907,  Nr.  21. 
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V.  Eiseisberg  diese  Höhle  vorsichtig  aufmeißeln  und  in  der  Tiefe  eine  weißliche 
haselnußgroße  Membran  erkennen,  nach  deren  Inzision  in  der  Mittellinie  sich  mehrere 
Eßlöffel  sanguinolenter  Flüssigkeit  entleerten:  es  lag  eine  Cyste,  in  ihrer  Lage  der 
Hypophyse  entsprechend,  vor,  die  Inzisionswunde  pulsierte  deutlich.  Von  deren 
Rändern  wurde  mit  der  Hohlschere  so  viel  fortgenommen,  als  sich  unter  Schonung 
des  Chiasmas  und  der  Carotiden  ausführen  ließ.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ließ  Carcinom  vermuten.  Die  äußere  genähte  Wunde  war  am  12.  Tage  im  wesent- 
lichen geheilt;  als  sehr  unschön  fiel  die  durch  die  Entfernung  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand entstandene  Abflachung  der  Olabella  auf.  Um  eine  radikale  Exstirpation 
hat  es  sich  auch  in  diesem  Fall  nicht  gehandelt. 

Endlich  hat  Höchen  egg  auf  dem  Chirurgenkongreß  zu  Berlin  1908  über 
einen  glücklichen  Operationsfall  berichtet;  der  Druck  des  Buches  war  aber  zu  weit 
vorgeschritten,  als  daß  ich  darauf  noch  eingehen  könnte. 


Sollte  es  sich  als  notwendig  heraussteilen,  andere  Teile  der  Schädelbasis  dem 
Auge  und  dem  Gefühl  zugänglich  zu  machen,  so  müssen  die  bedeckenden  Hirn- 
abschnitte in  gleicher  Weise  wie  Stirn-  und  Schläfenlappen  gehoben  werden.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Absuchung  aller  Flächen  des  Kleinhirns, 
weshalb  wir  dieser  Technik  einige  Worte  widmen. 

Besichtigung  aller  Flächen  der  hinteren  Schädelgrube  und  des 

Kleinhirns. 

Hierzu  dient  das  Verfahren,  das  ich  seit  dem  Jahre  1898  prinzipiell  verwende. Vor 
allem  darf  die  das  Kleinhirn  überziehende  Pia  mater  samt  dem  ventralen  Arachnoideal- 
blatt  nicht  im  geringsten  verletzt  werden;  trotz  ihrer  Dünnheit  gibt  sie  einen  gewissen 
Halt,  während  jeder  Schnitt  namentlich  bei  größerer  Hirnspannung  sofort  zu  einem 
mehr  oder  weniger  starken  Hervorquellen  der  Kleinhirnmasse  führt,  das  die  Über- 
sichtlichkeit in  der  Tiefe  in  außerordentlichem  Maße  vermindert,  wenn  nicht  ganz 
vernichtet.  Operiert  man  in  sitzender  Stellung  des  Kranken,  so  kann  man  bei  geringer 
Hirnspannung  schon  dadurch,  daß  man  den  Kopf  auf  die  gesunde  Seite  neigen 
läßt,  die  hintere  Felsenbeinfläche  in  geringer  Ausdehnung  zugänglich  machen.  Die 
freigelegte  Kleinhirnhemisphäre  fällt  nämlich,  ohne  daß  man  sie  zu  berühren  braucht, 
zur  anderen  Seite  hinüber.  Auf  diese  Weise  wird  jene  Knochenfläche  soweit  frei, 
daß  man  eine  Vene,  die  gewöhnlich  vom  Sinus  petrosus  superior  in  das  Kleinhirn 
hinüberzieht,  zu  Gesicht  bekommt  und  nötigenfalls  unterbinden  kann  (s.  Fig.  30). 
Zum  weiteren  Vorgehen  ist  ein  biegsames  und  jeder  Fläche  leicht  anzupassendes 

' Zur  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinfläche  und  des  Kleinhirns,  v.  Bruns'  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie,  Bd.  37,  Heft  3,  Seite  728. 
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Hirnspatel  (s.  Fig.  28,  S.  73)  erforderlicli;  aucli  mein  zur  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  angegebenes  Spatel  (s.  Fig.  27)  ist  brauchbar.  Alle  Verschiebungen  der 
Kleinhirnhemisphäre  werden  mit  äußerster  Vorsicht  und  sehr  langsam  vorgenommen, 
indem  der  notwendige  Druck  ganz  allmählich  gesteigert  wird.  Auf  diese  Weise 
kann  man  gefährliche  Einwirkungen  auf  Atmungs-  und  Pulszentrum,  wie  mich  zahl- 
reiche Erfahrungen  gelehrt,  auch  hier  sehr  wohl  vermeiden. 


Kleinhirn 


Duralappen 


Fig.  30. 

N.  acusticus  und  Facialis. 

N.  abducens  i Tentorium 

I 


Hirnspatel 


Knochenlappen 


Hintere 

Felsenbeinfläche 


Knochenschnittfläche 


Dura  mater 


Hautlappen 


Glossopharyngeus, 
Vagus,  Accessorius 


Intradurale  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinfläche. 

Der  Reihe  nach  wird  das  Kleinhirn  folgendermaßen  verschoben: 

1.  medianwärts  (s.  Fig.  30);  hierbei  kommt  der  obere  Abschnitt  der  hinteren 
Felsenbeinfläche  mit  der  Eintrittsstelle  des  Akustikus  und  Facialis  in  den  Poms 
acusticus  internus  zu  Gesicht;  bei  weiterem  Verschieben  werden  diese  Nerven  auch 
in  ihrem  Verlauf  rückwärts  nach  dem  Pons  zu  sichtbar; 

2.  schräg  nach  innen  und  oben  (s.  Tafel  XVII,  Fig.  b);  bei  dieser  Verschiebung 
gewahrt  man  deutlich  den  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorius; 

3.  direkt  nach  oben;  hierbei  erscheinen  diese  drei  Nerven  noch  deutlicher, 
ferner  die  ganze  Basis  der  hinteren  Schädelgrube;  namentlich  läßt  sich  erkennen, 

6* 
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wie  der  Accessorius  von  unten  lier  aus  dem  Wirbeikanal  emporsteigt;  auch  der 
Seitenteil  der  Medulla  oblongata  kommt  zu  Gesicht; 

4.  nach  unten,  so  daß  die  obere  Fläche  der  Kleinhirnhemisphäre  besichtigt 
werden  kann  (vgl.  Seite  30  f.). 

Alle  beschriebenen  Verschiebungen  geben  nicht  etwa  ein  undeutliches  Bild, 
sondern  man  kann  mit  völliger  Muße  Einblick  in  die  außerordentlichen  Tiefen- 
verhältnisse nehmen  und  sich  davon  überzeugen,  ob  in  der  Umgebung  der  Hemi- 
sphäre und  in  der  hinteren  Schädelgrube  eine  Neubildung  vorhanden  ist.  Namentlich 
läßt  sich  bei  geringer  Hirnspannung  die  geschilderte  Absuchung  aller  Kleinhirn- 
flächen und  der  anliegenden  Knochenabschnitte  leicht  ausführen.  Bei  größerer  Hirn- 
spannung freilich,  wie  sie  bei  solidem  Tumor  vorhanden  zu  sein  pflegt,  ist  das 
Verfahren  weit  schwieriger.  Aber  um  so  vorsichtiger  muß  es  ausgeführt  werden 
und  zwar  ohne  irgend  welche  Verletzung  des  Kleinhirns.  Erst  wenn  die  Besichtigung 
und  Palpation  nach  allen  Richtungen  hin  vollendet  ist,  darf  man  zur  Inzision 
oder  Exzision  von  Kleinhirnteilen  aus  diagnostischen  Gründen  schreiten;  diese 
Vorsicht  habe  ich  immer  beobachtet  und  zur  Regel  erhoben. 

Wohl  zu  beachten  sind  einzelne  Venen,  die  namentlich  von  der  oberen  Eläche 
des  Kleinhirns  zum  Tentorium  cerebelli  hinaufziehen  und  in  die  untere  Wand  des 
Sinus  transversus  einmünden.  Wenn  sie  störend  in  den  Weg  treten,  soll  man  sie 
doppelt  unterbinden  und  durchtrennen;  ein  unbeabsichtigtes  Abreißen  kann  zu  sehr 
erheblichen  Blutungen  besonders  aus  jener  Sinuswand  Veranlassung  geben.  Aller- 
dings läßt  sich  die  venöse  Blutung,  wenn  in  dem  zunächst  jede  Übersicht  hindernden 
Blutstrom  erst  das  Lumen  erkannt  ist,  meiner  Erfahrung  nach  stets  durch  Kom- 
pression mit  Tupfergaze  stillen. 

Auslösung  der  Geschwülste  am  Kleinhirnbrückenwinkel 

(Acusticustumoren). 

Ein  besonderes  Kapitel  sei  der  Exstirpation  der  in  dem  Winkel  zwischen 
Kleinhirn,  Brücke  und  hinterer  Eelsenbeinfläche  liegenden  Geschwülste  gewidmet 
Wie  wir  an  sie  herankommen  sollen,  haben  wir  soeben  dargelegt  Am  leichtesten 
gelingt  ihre  Entfernung,  wenn  sie  von  einem  Nervenstamm,  wie  z.  B.  dem  Acusticus, 
ihren  Ursprung  genommen,  sich  ganz  isoliert  von  den  benachbarten  Hirnteilen 
entwickelt  haben  und  gut  abgekapselt  sind. 

Das  auf  Tafel  XIX,  Fig.  a dargestellte  Präparat  rührt  von  einem  48jährigen  Mann 
her,  der  5 Tage  nach  der  ersten  Zeit  von  Pneumonie  befallen  wurde  und  daran 
4 Tage  später  zu  gründe  ging.  Die  Trepanationswunde  erwies  sich  bei  der  Sektion 
als  ziemlich  fest  verheilt.  Der  Tumor  verlor,  nachdem  die  Arachnoidea  sich  leicht 
von  ihm  und  aus  den  Furchen  des  Pons,  der  Medulla  oblongata  und  des  Kleinhirns 
hatte  abziehen  lassen,  vollkommen  seinen  Zusammenhang  mit  diesen  Hirnteilen; 
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ein  einziger  kurzer,  2 — 3////«  dicker,  weißer  und  weicher  Strang  bildete  noch  die 
Verbindung.  Dieser  entsprach  der  Abgangsstelle  des  Acusticosfacialisbündels  zwisclien 
Olive  und  Pons.  Genau  ließen  sich  hier  allerdings  die  einzelnen  Gebilde  nicht 
mehr  unterscheiden,  da  die  Geschwulst  in  der  rechten  Brückenhälfte,  dem  ver- 
längerten Mark  (besonders  Olive)  und  den  Markstielen  des  Kleinhirns  eine  Grube 
gebildet  und  alle  in  deren  Nachbarschaft  befindlichen  Teile  verschoben,  komprimiert 
und  unkenntlich  gemacht  hatte. 

Solche  Geschwülste  fallen  dem  Operateur,  wenn  er  nach  Eröffnung  der  hin- 
teren Schädelgrube  das  Kleinhirn  mit  dem  Spatel  medianwärts  verschiebt,  zuweilen 
geradezu  entgegen  und  können  einfach  herausgelöst  werden;  nur  wenige  Fasern 
sind  mit  der  Schere  zu  durchtrennen. 

Schwieriger  schon  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Geschwulst  zwar 
deutlich  durch  ihre  Farbe  und  ihren  Härtegrad  vom  Kleinhirn  abweicht,  aber  mit 
der  Umgebung  verwachsen  ist.  Dann  muß  der  Tumor  mit  aller  Vorsicht  heraus- 
geschält werden.  Einen  derartigen  Fall  zeigt  Fig.  b auf  Tafel  XIX.  Die  44jährige  Frau 
wurde  mir  von  Herrn  Geheimrat  Ziehen  überwiesen;  die  Operation  führte  ich 
in  einer  Zeit  aus  und  opferte,  um  bei  der  Schwäche  der  Kranken  möglichst  rasch 
zum  Ziele  zu  kommen,  den  Knochen. 

Als  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  mit  dem  Spatel  schräg  medianwärts  und 
nach  oben  gedrängt  wurde,  kam  der  etwas  dunklere  graurötliche  Tumor  in 
dem  Spalt  zwischen  jener  und  der  hinteren  Felsenbeinfläche  in  einer  Tiefe  von 
5V2  cm,  von  der  Oberfläche  des  Schädels  aus  gemessen,  zu  Gesicht.  Er  war  von  einer 
spinnegewebigen  Haut  überkleidet.  Ich  zerriß  diese  mit  einem  stumpfen  Häkchen, 
setzte  einen  starken  scharfen  Haken  in  den  Tumor  ein  und  versuchte  ihn  zu  luxieren. 
Das  gelang  nicht,  denn  der  Haken  riß  aus.  Ich  ging  nun  mit  einem  großen  Löffel, 
wie  man  ihn  zur  Entbindung  von  Gallensteinen  anwendet,  hinter  den  Tumor  und 
hob  ihn  heraus;  er  war  daumengliedgroß.  Die  Geschwulst  hatte  eine  Breite  von  18  mm, 
eine  Länge  von  2b  mm-,  es  handelte  sich  um  ein  abgekapseltes  Fibrosarkom.  Die 
Frau  ist  geheilt  aus  dem  Hospital  entlassen  worden;  die  genaue  Krankengeschichte 
s.  unter  Beobachtung  Vll,  4.  ln  Fig.  31,  S.  86  ist  der  Tumor  an  der  Stelle  eingezeichnet, 
wo  er  seine  ursprüngliche  Lage  hatte.  Das  Bild  wurde  so  konstruiert,  daß  die  Schädel- 
basis von  oben  dargestellt  und  das  Kleinhirn,  die  Brücke  und  die  Medulla  oblon- 
gata  mit  ihren  Konturen  hinein  projiziert  sind,  ln  der  Tiefe  zwischen  diesen  Ge- 
bilden hat  die  Geschwulst  gelegen. 

Nicht  immer  aber  markieren  sich  die  in  Frage  stehenden  Tumoren  so  deutlich, 
daß  sie  sofort  erkennbar  sind.  Zuweilen  ist  die  Farbe  der  Neubildung  nicht- von  der 
der  Hirnsubstanz  verschieden,  und  die  etwaige  Differenz  wird  noch  dadurch  ver- 
wischt, daß  die  Arachnoidea  gemeinsam  Kleinhirn  und  Geschwulst  überzieht  und 
auch  die  Gefäße  ohne  Unterbrechung  über  beide  Gebilde  hinweggehen.  Durch 
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den  gemeinsamen  Überzug  kann  der  Tumor  ferner  so  eng  an  das  Kleinhirn  an- 
gelagert sein,  daß  er  bei  den  Manipulationen  mit  diesem  zugleich  verschoben  wird. 
Dann  muß  man  erst  jene  Kapsel  trennen,  was  wegen  ihrer  Zartheit  meist  durch 
Wischen  mit  dem  Tupfer  gelingt,  um  die  Furche  zwischen  Kleinhirn  und  Geschwulst 
wahrzunehmen. 


Fig.  31. 


Auch  die  Konsistenz  der  Tumoren  ist  eine  verschiedene  und  kann  der  Aus- 
lösung große  Schwierigkeiten  bereiten.  Bei  größerer  Härte  freilich  lassen  sie  sich  sehr 
gut  stumpf  herauslösen,  am  besten  mit  Hilfe  kleiner  gestielter  Tupfer,  die  abwechselnd 
mit  einem  schmalen  biegsamen  Spatel  oder  einem  Löffel  gebraucht  werden.  Das 
zuverlässigste  Instrument  — der  fühlende  Finger  — ist  in  diesem  engen  Gebiet  in 
den  meisten  Fällen  nicht  verwendbar,  schon  wegen  der  Sorge,  daß  er  allzu  viel 
Platz  in  Anspruch  nehme  und  einen  schädlichen,  ja  unmittelbar  lebensgefährlichen 
Druck  auf  die  Medulla  oblongata  ausübe.  Man  gehe  bei  allen  Manipulationen 
langsam  zu  Werke,  damit  die  verdrängten  lebenswichtigen  Gehirnteile  sich  der  not- 
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wendigen  Verscliiebung  anpassen.  An  der  hinteren  Felsenbeinfläclie  darf  man  ener- 
gischer verfahren,  soweit  niclit  der  Facialis  und  Acusticus  in  Betracht  kommen,  die 
natürlich  nach  Möglichkeit  geschont  werden  müssen.  So  ist  es  mir  bei  der  auf  S.  85 
erwähnten  Frau  gelungen,  beide  Nervenstämme  zu  erhalten;  während  durch  die 
wachsende  Geschwulst  das  Gehörvermögen  der  erkrankten  Seite  bei  normalem 
otoskopischem  Befund  vollkommen  vernichtet  worden  war,  ergab  die  Untersuchung 
8 Monate  nach  der  Operation  eine  ganz  auffallende  Besserung:  die  Patientin  vernahm 
auf  diesem  Ohr  auch  leise  gesprochene  Worte. 


Fig.  32. 


Ist  von  der  Felsenbeinfläche  und  vom  Kleinhirn  die  Geschwulst  gelöst,  so 
wird  der  letzte  festhaftende  Teil  aus  der  Tiefe  nach  dem  Pons  zu  mit  einem  schmalen 
Löffel  oder  dünnen  biegsamen  Spatel  herausgehoben. 

Als  Beispiel  für  eine  derartige  Exstirpation  erwähne  ich  folgenden  Fall.  Bei 
einem  44jährigen  Mann  (Beobachtung  VII,  6),  den  Professor  Seiffer  mit  der  Dia- 
gnose Kleinhirnbrückenwinkeltumor  zu  mir  gesandt,  wurde  am  25.  November  1907 
die  erste  Zeit,  am  4.  Dezember  die  Exstirpation  ausgeführt.  Bei  dieser  letzteren  war 
leichte  O-Chloroformnarkose  nur  zum  Aufreißen  der  verklebten  Wundränder  und 
zur  lappenförmigen  Umschneidung  der  Dura  mater  erforderlich,  so  daß  im  ganzen 
5 g Chloroform  verbraucht  wurden.  Im  übrigen  operierte  ich  des  schlechten  All- 
gemeinzustandes wegen  ohne  Narkose,  ohne  daß  der  Kranke  Schmerzen  äußerte.  Die 
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Unischneiduiig  der  Dura  erfolgte  unmittelbar  an  den  drei  Sinus;  beim  ersten  Schnitt 
spritzte  Liquor  im  Strahl  hervor,  weiterhin  entleerte  sich  davon  eine  reichliche  Menge. 
Die  Durchtrennung  der  Falx  cerebelli  erwies  sich  als  nicht  erforderlich,  und  doch  war 
trotz  der  Größe  der  Geschwulst,  deren  Gewicht  50^  betrug,  die  Übersichtlichkeit 
des  Operationsfeldes  eine  ausgezeichnete.  Beim  medialen  Verschieben  des  Kleinhirns 
erschien  die  Geschwulst  eben  erkennbar  an  einer  äußerst  geringen  Niveaudifferenz 
(s.  Fig.  32,  S.  87).  Dagegen  war  ihre  Farbe  vollkommen  die  gleiche  wie  die  des  Cere- 
bellum,  ebenso  zogen  dessen  Oberflächengefäße  ununterbrochen  über  die  Geschwulst 
hinweg,  da  ihre  Bedeckung  wie  die  des  Kleinhirns  aus  Arachnoidealgewebe  bestand. 

Nun  wurde  mit  kleinen  in  die  Pinzette  gefaßten  Tupfern  an  der  Berührungs- 
stelle zwischen  Cerebellum  und  Tumor  die  dünne  Kapsel  samt  den  eingelagerten 
unbedeutenden  Gefäßen  durchrissen  und  dadurch  die  stumpfe  Lösung  der  Neu- 
bildung von  der  unteren  seitlichen  Kleinhirnfläche  ermöglicht,  ln  gleich  vorsichtiger 
Weise  legte  ich  ohne  Anwendung  irgend  welcher  Gew'alt  die  Geschwulst  bis  über 
ihren  größten  Durchmesser  hinaus  frei.  Dies  gelang,  ohne  daß  ihr  Gewebe  verletzt 
wurde,  weil  es  ziemlich  innigen  Zusammenhang  aufwies  und  um  ein  klein  wenig 
fester  als  die  Hirnsubstanz  war.  An  einer  Stelle  mußten  über  die  obere  Fläche  des 
Tumors  herüberziehende  Nervenfasern  durchrissen  werden,  da  sie  sich  fest  in  die 
Geschwulstmasse  eingebettet  zeigten  (Facialis  und  Acusticus?). 

Erst  als  die  Neubildung  über  ihren  Äquator  hinaus  isoliert  war,  drang  ich  mit  einem 
dünnen  biegsamen  Flirnspatel  (s.  Fig.  33),  mich  dicht  an  der  Geschwulst  entlang  tastend, 
weiter  in  die  Tiefe  vor.  Unter  genauer  Kontrolle  des  Pulses  und  der  Atmung  gelang  es 
mit  ihm  die  Geschwulst  ebenso  von  der  hinteren  Felsenbeinfläche  wie  vom  Fiirnstamm 
abzulösen  und  in  toto  zu  entwickeln.  Nach  der  Exstirpation  übersah  man  die  0 cm 
tiefe  Wundhöhle,  deren  mediale  Fläche  durch  eine  beträchtliche  Grube  in  Brücke 
und  verlängertem  Mark  gebildet  war.  Im  unteren  Umfange  der  Höhle  dauerte  eine 
ziemlich  starke  arterielle  Blutung  an,  die  nur  durch  Einlegen  eines  Bindenstreifens 
und  mäßige  Kompression  gestillt  werden  konnte.  Dieser  Streifen  wurde  am  lateralen 
unteren  Wundwinkel  herausgeleitet;  hier  blieb  eine  kleine  Lücke  offen,  im  übrigen 
wurde  der  Weichteilknochenlappen  durch  genaue  Naht  eingefügt.  Die  Größenver- 
hältnisse der  Geschwulst  waren  von  vorn  nach  hinten  55,  von  links  nach  rechts  46, 
von  oben  nach  unten  45  mm. 

Der  Kranke  hatte  den  gewaltigen  Eingriff  auffallend  gut  überstanden,  obwohl 
in  den  letzten  Tagen  der  Allgemeinzustand  außerordentlich  viel  schlechter  geworden 
war.  Puls  und  Atmung  waren  kräftig,  bis  plötzlich  ohne  besondere  Veranlassung 
5 Stunden  nach  der  Operation  Atmungsstillstand  eintrat,  dem  nach  einigen  Minuten 
auch  Herzlähmung  folgte. 

Die  Sektion  ergab  keine  Nachblutung,  der  kleine  Tampon  füllte  das  Geschwulst- 
bett im  Pons  lose  aus,  er  war  blutig-serös  durchtränkt.  Die  Knochenlücke  reichte 


bis  unmittelbar  zum  hinteren  Rande  des  Foramen  occipitale  magnum,  liier  war 
nur  eine  wenige  Millimeter  breite  Knochenspange  stehen  geblieben;  nach  links 
reichte  die  Bresche  beträchtlich  über  die  Mittellinie  hinüber. 

Wenn  die  Geschwulst  wie  in  diesem  Falle  in  toto  entfernt  werden  kann,  hat 
man  allein  die  Sicherheit,  daß  von  Tumorgewebe  nichts  zurückgeblieben.  Auch 
dann  muß  man,  namentlich  wenn  die  Neubildung  in  der  Konsistenz  von  der  1 iirn- 
masse  sich  wenig  oder  kaum  unterscheidet,  die  voneinander  gelösten  Flächen  des 
Kleinhirns  und  der  Geschwulst  sorgfältig  mit  dem  Auge  daraufhin  untersuchen. 


Fig.  33. 


Weit  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  aus  irgend  welchen  Gründen 
der  Tumor  nur  in  Stücken  herausgeholt  werden  kann;  hier  fehlt  jede  Garantie  für 
die  vollständige  Entfernung.  So  konnte  ich  bei  einer  SSjährigen  Frau,  die  mir  von 
FI.  Oppenheim  mit  der  Diagnose  eines  rechtsseitigen  Acusticustumors  zugesandt 
worden,  den  Beginn  der  Neubildung  rasch  neben  dem  Cerebellum  finden;  aber 
trotz  sorgfältigen  Präparierens  riß  sie  wegen  ihrer  Morschheit  (nicht  Weichheit) 
fortdauernd  ein,  obgleich  niemals  ein  Zug  ausgeübt  oder  gar  ein  Haken  eingesetzt 
wurde,  ln  fünf  Stücken  gelang  es  einen  im  ganzen  pflaumengroßen  Tumor  zu  ent- 
fernen. Der  weitere  Verlauf  war  zuerst  ausgezeichnet,  die  Wunde  primär  geheilt; 
wir  glaubten  die  Kranke  aus  jeder  Gefahr.  Da  traten,  18  Tage  nach  der  Operation, 
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plötzlich  holie  Pulsfrequenz  und  Atmungsstörungen  ein,  eine  leichte  pneumonische 
Infiltration  erklärte  den  schweren  Zustand  in  keiner  Weise;  nach  weiteren  3 Tagen 
erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  ergab  die  Hirnhäute  frei,  aber  vom  Tumor  hatte  ich 
nur  etwa  die  Hälfte  entfernt;  der  Rest  reichte  nach  vorn  bis  nahezu  \ cm  überden 
vorderen  Rand  der  Brücke  hinüber.  Nach  diesem  Befund  mußte  die  Geschwulst  als 
inexstirpabel  bezeichnet  werden. 

Arachnoidealsarkome  in  der  hinteren  Schädelgrube. 

Die  viel  selteneren  von  der  Arachnoidea  ausgehenden  sarkomatösen  Geschwülste 
in  der  hinteren  Schädelgrube  werden,  wenn  sie  ihren  Sitz  zwischen  Kleinhirn  und 
Felsenbein  haben,  in  derselben  Weise  herausgelöst  wie  die  Acusticustumoren.  Ein 
Beispiel  dieser  Art  bietet  die  Beobachtung  VII,  5;  zugleich  haben  wir  es  hierbei 
mit  der  größten  Neubildung  zu  tun,  die  ich  in  diesem  Gebiet  zu  entfernen  Ge- 
legenheit hatte. 

Bei  dem  16jährigen  Knaben  führte  ich  in  rechter  Seitenlage  am  2.  Mai  1Q06 
die  erste  Zeit,  am  14.  Mai  die  Exstirpation  der  Geschwulst  aus.  Nach  medialer 
Verschiebung  der  Kleinhirnhemisphäre  mit  dem  Spatel  kam  in  der  Tiefe  von  3 cm 
sofort  ein  bläulich  opaleszierender  glatter,  weichfluktuierender  Tumor  mit  einer 
zwerchsackartigen  Einschnürung  zum  Vorschein  (s.  Tafel  XX).  Mit  dem  kleinen  Einger 
konnte  ich  die  ganze  Neubildung,  die  etwa  die  Größe  der  Hemisphäre  besaß,  in- 
folge ihrer  glatten  Kapsel  umgreifen.  An  der  hinteren  Felsenbeinfläche  saß  sie  ein 
wenig  fester  an.  Naeh  unten  reichte  sie  sehr  weit,  offenbar  durch  das  Foramen 
occipitale,  hinunter.  Mit  einem  großen  stumpfen  Löffel  drang  ich  von  der  medianen 
Eläche  her  hinter  den  Tumor  und  suchte  ihn  in  toto  vorsichtig  herauszubefördern. 
Dabei  riß  die  dünne  Kapsel,  und  es  kam  der  größere  Teil  der  Neubildung  hervor 
{A%-AQ\2d>  mm)]  der  Rest  wurde  als  ein  zweites  Stück  in  gleicher  Weise  entfernt. 
Die  Geschwulst  war  im  ganzen  8 cm  lang,  5 cm  breit,  über  3 cm  dick  (s.  Tafel  XX,  b). 
Die  Blutung  war  arteriell,  aber  nicht  erheblich,  sie  stand  auf  leichte  Tamponade  des 
7 cm  tiefen  Geschwulstbettes. 

Bis  zur  Einführung  des  stumpfen  Löffels  waren  Atmung  und  Puls  gut  geblieben. 
Von  dem  Augenblick  an,  wo  die  große  Geschwulst  herausgehoben  wurde,  kam  es 
zum  Atemstillstand,  der  sich  durch  einige  Minuten  währende  künstliche  Atmung 
beseitigen  ließ.  Die  Hautknochenklappe  wurde  heraufgeschlagen  und  die  Wunde 
genäht.  Vier  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  offenbar  infolge  Lähmung  des 
Atemzentrums  ein;  bis  kurz  zuvor  hatte  der  Puls,  wenn  auch  schnell,  so  doch  aus- 
reichend kräftig  geschlagen. 

Die  nach  Eormalinhärtung  vorgenommene  Hirnsektion  zeigte,  daß  der  Tumor 
in  die  Substanz  der  neben  ihm  liegenden  Kleinhirnmasse  eingewachsen  und  im 
Pons  sowohl  wie  in  der  Medulla  ausgedehnte  kompressive  Easerverdrängungen 
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und  Ernährungsstörungen  hervorgerufen  hatte.  Niclit  mit  Sicherheit  ließ  sich  ent- 
scheiden, ob  die  Substanz  des  Kleinhirns  in  den  Tumor  aufgegangen,  da  die  nach 
der  operativen  Entfernung  eingetretene  hämorrhagische  Infiltration  des  vollkommen 
erweichten  Kleinhirngewebes  eine  genaue  Feststellung  der  Grenzen  nicht  ermöglichte. 
Auch  die  später  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab  keinen  Aufschluß 
darüber,  da  das  Gliagewebe  des  Kleinhirns  vollkommen  regellos  zerrissen  in  dem 
coagulierten  Blut  lag. 

Wahrscheinlich  war  diese  Blutung  nicht  durch  unmittelbare  Verletzung  der 
Gefäße  zu  stände  gekommen,  sondern  nach  Art  der  Blutüberfüllung  der  Mesenterial- 
gefäße, wenn  ein  großer  Tumor  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  ist.  In  unserem  Falle 
waren  die  vorher  unter  starker  Kompression  stehenden  Capillaren  der  Pia  und 
Arachnoidea  und  der  Brücken-  und  Kleinhirnsubstanz  nach  Entfernung  der  großen 
Geschwulst  des  von  außen  auf  sie  einwirkenden  Druckes  beraubt,  so  daß  es  zu  zahl- 
reichen Blutungen  kam.  Auf  solche  Weise  erklärte  sich  die  Blutung  von  der  Olive 
an  bis  in  die  Kleinhirnsubstanz  und  in  den  linken  Pedunculus  cerebri. 

Die  Geschwulst  selbst  stellte  sich  mikroskopisch  als  ein  ödematöses  sehr  zell- 
reiches Spindelzellensarkom  dar,  in  dem  einige  Inseln  von  Faserfilz  und  Gliazellen- 
haufen  lagen.  Auch  seinem  Äußeren  nach  glich  der  bläulich  ödematöse  Tumor  weit 
mehr  den  Sarkomen  der  Arachnoidea  spinalis  als  den  gewöhnlichen  Kleinhirn- 
brückenwinkeltumoren, da  er  unmittelbar  nach  seiner  Ausschälung  infolge  von  Ver- 
trocknung seine  Größe  und  seine  bläulich  glänzende  Färbung  verlor. 

Endlich  ergab  die  Autopsie  außerordentlich  starken  Hydrocephalus  sämtlicher 
vier  Kammern. 


Geschwülste  des  Kleinhirns. 

Wenn  es  sich  um  die  Exstirpation  einer  Geschwulst  des  Kleinhirns  handelt, 
so  kann  man  ausgedehnte  Stücke  der  Hemisphäre  opfern.  Technisch  läßt  sich  das 
sehr  wohl  ausführen,  auch  wenn  man  nur  eine  Cerebellarhälfte  freigelegt  hat.  Bei 
vorsichtigem  Luxieren  ist  man,  wie  meine  Erfahrungen  mich  belehrt,  in  der  Lage, 
den  dritten  Teil  bis  fast  die  Hälfte  davon  fortzuschneiden.  Blutungen  von  Bedeutung 
habe  ich  nicht  eintreten  sehen.  Muß  man  noch  weiter  gehen,  so  ist  die  Durch- 
trennung der  Falx  cerebelli  mit  Eröffnung  der  anderen  hinteren  Schädelgrube  not- 
wendig. Je  weiter  man  nach  der  gesunden  Seite  hin  sich  Platz  schafft,  desto  zu- 
gänglicher wird  die  erkrankte  Hemisphäre. 

Bei  einer  Operierten  habe  ich  bei  der  fast  5 Monate  nach  der  Operation  vor- 
genommenen Autopsie  die  eine  Kleinhirnhälfte  so  gut  wie  vollständig  fehlen  sehen, 
ohne  daß  während  der  Beobachtungszeit,  die  ununterbrochen  im  Krankenhause  statt- 
fand, besondere  Erscheinungen  darauf  hingewiesen  hätten.  Es  handelte  sich  um  ein 
IQjähriges  Mädchen,  das  nach  einem  im  15.  Lebensjahr  erlittenen  Unfall  an  Kopf- 
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schmerzen,  namentlich  im  Hinterhaupt,  Schwindelgefühl,  Erbrechen,  Herzklopfen, 
Schluckbeschwerden,  linksseitigem  Ohrensausen  und  allgemeinen  Krampfanfällen  er- 
krankt war;  auch  das  Sehvermögen  nahm  ab,  es  trat  doppelseitige  Stauungspapille 
auf,  ferner  wurde  der  Gang  unsicher,  das  Taumeln  erfolgte  stets  nach  links.  Auf 
Grund  längerer  Beobachtung  stellte  Herr  Geheimrat  Ziehen  die  Diagnose  auf  eine 
Geschwulst  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und  überwies  die  Kranke  dem 
Augustahospital  (das  Genauere  s.  bei  Beobachtung  VIII,  3). 

Am  27.  Juni  1904  legte  ich  unter  Opferung  des  Knochens  die  linke  hintere 
Schädelgrube  frei;  die  Dura  war  stark  gespannt  und  pulsierte  nicht.  Nach  Zurück- 
schlagen des  Duralappens  entleerte  sich  eine  mäßige  Menge  klaren  Liquors.  Das 
vorliegende  Kleinhirn  zeigte  deutliche  Pulsation  und  bot  außer  einer  Verdickung  der 
Pia  keine  Abweichungen  dar.  Diese  verdickte,  körnige,  rauhe  Partie  wurde  mit  der 
anhängenden  Hirnrinde  zur  mikroskopischen  Untersuchung  abgetragen.  Die  genaue 
Besichtigung  und  Palpation  aller  vorliegenden  Teile  deckte  keine  pathologischen 
Veränderungen  auf;  ebenso  ergab  die  anatomische  Inzision  der  Kleinhirnhemisphäre 
ein  normales  Strukturbild.  Die  Wunde  wurde  daher  durch  Nähte  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  günstig,  die  Symptome  schwanden;  die  quälenden  Kopf- 
schmerzen waren  vom  Tage  der  Operation  an  beseitigt,  überhaupt  besserte  sich  der 
Allgemeinzustand  auffallend.  Am  28.  Juli  konnte  die  Kranke  das  Bett  verlassen;  die 
Wunde  war  bis  auf  eine  talergroße  Fläche  am  lateralen  Schnitt  fest  vernarbt,  hier 
drängte  sich  weiße  Hirnmasse  stark  vor  und  wurde  mit  der  Schere  abgeschnitten. 
Die  Abtragung  solcher  haselnuß-  bis  walnußgroßer  Prolapse  mußte  nun  mehrfach 
vorgenommen  werden,  jedesmal  entleerte  sich  dabei  eine  große  Menge  klaren 
Liquors.  Von  Ende  August  ab  ging  die  Kranke  tagsüber  umher  und  fühlte  sich 
völlig  wohl;  am  10.  September  hatte  sie  seit  der  Aufnahme  \2kg  an  Gewicht  zu- 
genommen. Dann  trat  infolge  Liquorverhaltung  für  einige  Tage  eine  wesentliche 
Verschlechterung  ein,  die  aber  nach  Abtragung  eines  markstückgroßen  Hirnprolapses 
und  Einführung  eines  Drains  wieder  verschwand.  Vom  Anfang  Oktober  an  ging  es 
mit  der  Kranken  bergab,  auch  die  Entleerung  von  Liquor  führte  keine  Veränderung 
mehr  herbei,  und  am  12.  November  erfolgte  unter  allen  Zeichen  der  Herzschwäche 
der  Tod  der  zum  Skelett  abgemagerten  Kranken. 

Die  Sektion  ergab  starken  Hydrocephalus  internus,  namentlich  des  4.  Ventrikels, 
und  ein  fast  vollständiges  Fehlen  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  (s.  Fig.  34).  Die 
Besserung  aller  Symptome  war  durch  die  günstigen  Wirkungen  der  druckentlastenden 
Trepanation  bedingt.  Der  Verlust  der  einen  Cerebellarhälfte,  welcher  allerdings  nicht 
auf  einmal,  sondern  durch  Prolapsabtragungen  in  mehreren  Sitzungen  erfolgte,  hatte 
keine  merkbaren  Erscheinungen  hervorgerufen. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  darf  man  mit  vollem  Recht  bei  der  Exstirpation 
von  Geschwülsten  der  Kleinhirnhemisphären  große  Abschnitte  dieser  mit  entfernen. 
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um  sicher  im  gesunden  Gewebe  zu  sein.  So  würde  man  in  einem  Falle  wie  dem 
auf  Tafel  XIX,  Fig.  c abgebildeten  konglomerierten  Tuberkel  sich  nicht  mit  der 
bloßen  Auslösung  des  Krankheitsherdes  begnügen,  sondern  eine  Resektion  vornehmen. 
Es  handelte  sich  um  jenen  17jährigen  Mann,  der  auch  in  der  Zentralregion  des 
Großhirns  einen  sehr  merkwürdigen  tuberkulösen  Herd  aufwies  (s.  S.  71).  Bei 
der  Autopsie  fand  sich  in  der  Substanz  der  rechten  Kleinhirnhälfte  auf  der  Unterseite 
(Lobulus  semilunaris  inferior)  eine  walnußgroße,  etwas  prominierende,  in  der  Mitte 
vollkommen  gefäßlose  Tumormasse,  die  diffus  in  die  Substanz  der  umliegenden 
Hirnmasse  überging.  Die  Furchen  der  Hemisphäre  setzten  sich  nicht  auf  den  Tumor 


Fig.  34. 


fort.  Im  Horizontalschnitt  sah  man  eine  zentral  erweichte  graugrüne  Masse  mit 
gelblichfettiger  Randzone,  die  in  zweimarkstückgroßer  Fläche  vom  Rindengrau  aus 
in  die  Substanz  des  Kleinhirns  hineinragte.  Der  Rand  dieser  Tumormasse  war  überall 
von  verdrängten  weißen  und  grauen  Windungen  im  Bogen  umgeben. 

So  sehr  ich  also  für  gründliche  Exstirpation  alles  Kranken  bis  weit  in  die 
gesunde  Umgebung  hinein  bin,  so  wenig  kann  ich  mich  mit  dem  Vorschläge  ein- 
verstanden erklären,  eine  normale  Kleinhirnhemisphäre  oder  ihren  größeren  Ab- 
schnitt zu  opfern,  um  besser  an  die  hintere  Felsenbeinfläche  zur  Entfernung  der 
Acusticustumoren  heranzukommen.  Meinen  Erfahrungen  nach  genügt  hierzu  die 
vorsichtige  Verschiebung  in  den  verschiedenen  Richtungen,  wie  sie  auf  S.  83  be- 
schrieben ist. 
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Dagegen  halte  ich  die 

anatomische  Durchschneidung  des  Kleinhirns 

zu  diagnostischen  Zwecken  nicht  bloß  für  erlaubt,  sondern  unter  Umständen  sogar 
für  geboten.  Sie  ist  nach  genügend  weiter  Freilegung  der  hinteren  Schädelgrube 
unter  Hervorziehen  der  betreffenden  Hemisphäre  leicht  auszuführen  und  hat  nach 
mehrfachen  eigenen  Erfahrungen  störende  oder  gefahrdrohende  Erscheinungen  nicht 
hervorgerufen.  Um  eine  große  Schnittfläche  übersehen  zu  können,  soll  die  quere 
Spaltung  von  der  Seite  bis  zur  Mittellinie  hin  und  auf  eine  Tiefe  von  vier  Zenti- 
meter und  mehr  vorgenommen  werden.  Die  Schnittflächen  werden  durch  recht- 
winkelig abgebogene  Hebel  auseinandergehalten.  In  einem  Falle  — bei  einem 
11jährigen  Knaben  (s.  Beobachtung  VIII,  1),  bei  dem  ich  die  Spaltung  auf  beiden 
Seiten  ausgeführt  — hat  3 Jahre  später  die  Sektion  auf  dem  Durchschnitt  der  Hemi- 
sphären nicht  einmal  eine  Narbe  erkennen  lassen. 

Die  anatomische  Inzision  ist  aus  dem  Grunde  von  Wichtigkeit,  da  in  der  Tiefe 
sitzende  Tumoren  weder  durch  Inspektion  noch  durch  Palpation  oder  Punktion 
erkennbar  werden  können.  Ich  verweise  hier  auf  den  oben  S.  31  erwähnten  Fall 
von  Terrier;  die  Geschwulst  wurde  bei  der  Operation,  bei  der  der  Chirurg  vom 
Occipitalhirn  unter  Spaltung  des  Tentoriums  auf  die  Kleinhirnhemisphäre  vorzudringen 
beabsichtigt  hatte,  nicht  gefunden.  Der  Kranke  starb  vier  Monate  später  bei  geheilter 
Wunde;  die  Autopsie  ergab  ein  mandarinengroßes  Tuberkelkonglomerat  in  der 
linken  Kleinhirnhemisphäre.  Die  anatomische  Inzision  hätte  auf  die  Geschwulst 
geführt  und  ihre  Entfernung  ermöglicht. 

Bei  einem  IQjährigen  Mann  habe  ich,  nachdem  alle  anderen  Manipulationen 
an  der  freiliegenden  rechten  Cerebellarhälfte  zu  keinem  Ergebnis  geführt,  durch 
eine  4 cm  tiefe  Spaltung  einen  Hohlraum  vom  Umfange  einer  sehr  großen  Kirsche 
mitten  im  Marklager  der  Hemisphäre  eröffnet.  Die  Wandungen  waren  glatt,  grau- 
rötlich, feucht;  flüssiger  Inhalt  fand  sich  nicht.  Da  das  Kleinhirn  weit  genug  vor- 
gefallen war,  wurde  der  ganze  erkrankte  Abschnitt  fortgeschnitten.  Der  Kranke  starb 
zwei  Tage  später  an  Herzschwäche.  Die  Autopsie  deckte  einen  vollkommen  gleichen 
Herd  mitten  in  der  linken  nicht  freigelegten  Hemisphäre  auf,  außerdem  eine  ge- 
waltige Erweiterung  aller  Hirnkammern;  das  linke  Unterhorn  hatte  beispielsweise 
den  Umfang  einer  Pflaume,  der  vierte  Ventrikel  war  fingergliedgroß. 


Versorgung  der  Hirnwunden. 


Primäre  Naht. 

Nach  jedem  Eingriff  am  Gehirn  soll  die  Blutung  mit  größter  Sorgfalt  gestillt 
werden;  jede  spritzende  Arterie,  aber  auch  jede  stärker  blutende  Vene  ist  zu  unter- 
binden. Um  geringere  Blutungen  zu  beseitigen,  übe  ich  eine  Zeitlang  mit  Tupfern 
einen  mäßigen  Druck  auf  die  ganze  Hirnwunde  aus.  Ist  unsere  Absicht  erreicht, 
so  stellt  bei  aseptischem  Operationsfeld  die  Rücklagerung  der  zur  Seite  geschlagenen 
Dura,  die  ich  gewöhnlich  nicht  durch  Nähte  fixiere,  und  die  sofortige  Einnähung 
des  Trepanationslappens  ohne  irgend  welche  Drainage  das  Ideal  dar.  Allenfalls  lasse 
man  in  der  Nahtlinie  eine  kleine  Lücke,  um  dem  in  den  ersten  Stunden  aussickernden 
Blut  Austritt  zu  gewähren.  Auch  nach  der  Exstirpation  großer  Hirngeschwülste  kann 
man  unter  obiger  Vorbedingung  das  Verfahren  unbedenklich  einschlagen;  denn  es 
ist  erstaunlich,  wie  schnell  selbst  tiefe  Höhlungen  durch  das  Vorquellen  der  um- 
gebenden Hirnmassen  sich  unter  unseren  Augen  verkleinern  und  gänzlich  verschwinden. 
So  war  es  z.  B.  bei  der  auf  Tafel  VI,  Fig.  c,  ebenso  bei  der  auf  Abb.  26,  S.  64 
dargestellten  Höhle  der  Fall. 

Tamponade  bei  Blutung. 

Leider  ist  die  eben  ausgesprochene  Forderung  nicht  immer  zu  erfüllen.  Zu- 
weilen muß  die  Operation  wegen  drohender  Allgemeinerscheinungen  rasch  beendet 
werden,  in  anderen  Fällen  gelingt  es  nicht,  jedes  blutende  Lumen  in  dem  weichen 
Hirngewebe  aufzufinden  und  zu  unterbinden;  seltener  ist  aus  der  Gehirnsubstanz 
die  venöse  Blutung  so  stark  und  diffus,  daß  man  sie  nicht  sofort  stillen  kann.  In 
allen  diesen  Fällen  muß  man  Streifen  von  einfacher  oder  Vioformgaze  in  der  Wund- 
höhle zurücklassen.  Indessen  stellt  dieses  Verfahren  einen  Notbehelf,  nicht  die  Regel 
dar.  Denn  einmal  ist  der  Tampon  in  seiner  Wirkung  nur  gegenüber  venösen 
Blutungen,  nicht  aber  bei  arteriellen  unbedingt  zuverlässig,  ferner  kann  der  Druck, 
den  er  auf  das  umgebende  Hirngewebe  ausübt,  zu  Erweichung  Veranlassung  geben, 
sofern  nicht  an  lebenswichtigen  Teilen,  wie  in  der  Nähe  des  verlängerten  Marks, 
unmittelbar  gefahrbringende  Erscheinungen  auftreten.  Die  Tamponade  führe  ich  stets 
mittels  verschieden  breiter,  mit  gewebter  Kante  versehener  Gazebinden  aus,  nähe 
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den  Weicliteilknochenlappen  bis  auf  die  erforderliche  Lücke  ein  und  schiebe  neben 
dem  herausgeleiteten  Bindenende  meist  ein  dünnes  Drain  bis  in  das  Niveau  der 
Lamina  vitrea.  Der  Tampon  veranlaßt  etwas  Absonderung,  und  wenn  die  der  Haut 
aufliegende  Gazeschicht  fest  antrocknet,  kommt  es  ohne  das  den  Abfluß  auch  von 
Liquor  cerebrospinalis  sichernde  Drain  zu  Retention,  die  erhebliche  Störungen 
herbeizuführen  vermag.  Oazestreifen  und  Drain  werden  je  nach  der  Heftigkeit  der 
Blutung  am  4.  — 6.  Tage  entfernt. 

Tamponade  bei  Hirnabszeß  und  Tuberkeln. 

Anders  gestaltet  sich  die  Wundbehandlung  beim  Hirnabszeß;  hier  muß  die 
breit  gespaltene  Höhle  in  ganzer  Ausdehnung  offen  gehalten  werden,  damit  sie  von 
der  Tiefe  her  zur  Ausheilung  gelange  und  keine  Retention  eintrete.  Zu  dieser  Tam- 
ponade verwende  ich,  um  eine  antiseptische  Wirkung  zu  erzielen,  Jodoformgaze. 
Natürlich  wird  hier  der  Weichteilknochenlappen  über  den  Tampon  nur  lose  zurück- 
gelagert und  höchstens  durch  einige  wenige  Nähte  befestigt.  Der  Verband  durch- 
tränkt sich  sehr  schnell  mit  Liquor  cerebrospinalis,  und  die  oberen  Schichten  bis 
zur  tamponierenden  Jodoformbinde  sollen  täglich  gewechselt  werden;  letztere  bleibt 
stets  3 — 5 Tage  liegen. 

Auch  nach  der  vollständigen  Entfernung  konglomerierter  Tuberkel  erscheint 
es  mir  zweckmäßig,  die  Wundhöhle  im  Gehirn  für  mehrere  Tage  mit  Jodoformgaze 
auszufüllen.  Selbst  wenn  Schmelzung  der  Neubildung  nicht  eingetreten  war,  können 
trotz  sorgfältigster  Beachtung  der  Regel,  daß  alle  Durchtrennungen  im  gesunden 
Gewebe  erfolgen  sollen,  doch  Infektionskeime  liegen  bleiben,  die  zu  Rückfällen 
Veranlassung  geben.  Dies  Verfahren  entspricht  genau  dem,  wie  ich  es  bei  anderen 
chirurgischen  Tuberkulosen  anzuwenden  pflege.  Nach  5 Tagen  kann  die  ganze 
Wunde,  wenn  sie  in  einwandfreiem  Zustande  sich  befindet,  durch  die  Naht  ge- 
schlossen werden;  andernfalls  ist  die  Tamponade  bis  zu  jenem  Zeitpunkt  beizu- 
behalten. In  dieser  Beziehung  verweise  ich  auf  den  weiter  unten  S.  112  f.  erwähnten 
Operationsfall. 


Vorbereitungen,  Verband,  Heilungsdauer. 


Lagerung  des  Kranken. 

Bei  allen  Hirnoperationen  achte  man  mit  besonderer  Sorgfalt  darauf,  daß  Bauch 
und  Brust  nicht  gedrückt  werden,  damit  die  Atmung  dauernd  frei  bleibe.  Die  Tisch- 
platte muß  um  eine  quere  Achse  leicht  drehbar  sein,  so  daß  es  bei  gefahrdrohen- 
der venöser  Blutung  im  Augenblick  möglich  ist,  den  Kranken  steiler  zu  setzen 
(v.  Bergmann)  oder  bei  Ohnmachtsanhällen  mit  Oberkörper  und  Kopf  tiefer 
zu  lagern. 

Der  Operationssaal  sei  heiß  (24  — 28°C),  außerdem  lege  ich  die  Kranken  auf 
warme  Unterlagen  von  etwa  Körpertemperatur  und  lasse  den  ganzen  Körper  mit 
wollenen  Decken  einhüllen. 

Für  die  Operationen  am  Großhirn  wird  der  Kranke  im  allgemeinen  so 
gelagert,  daß  Oberkörper  und  Schultern  etwa  unter  einem  Winkel  von  45°  an- 
steigen.  Kann  das  Hinterhaupt  auf  der  Unterlage  ruhen  — also  bei  Operationen 
im  vorderen  Schädelabschnitt  — , dann  wird  der  Teil  des  Tisches,  auf  dem  der 
Unterkörper  liegt,  von  vornherein  ein  wenig  gesenkt,  während  der  Oberkörper 
schräg  aufsteigt;  die  Lagerung  ist  dann  eine  sehr  sichere.  Bei  Operationen  im 
seitlichen  und  hinteren  Gebiete  des  Schädels  ragt  der  Kopf  des  auf  der  Seite 
liegenden  Kranken  am  besten  über  den  Tischrand  hinaus,  ln  jedem  Falle  aber  wird 
der  Kopf  vom  Gesicht  her  von  einem  Assistenten,  der  seine  Hände  seitlich  auf 
Kiefer  und  Wangen  legt,  fest  gehalten. 

Für  die  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  kann  man  den  Kranken 
flach  auf  die  gesunde  Seite  lagern,  derart  daß  die  betreffende  Schulter  mit  dem 
Tischrande  abschneidet  und  Hals  und  Kopf  frei  zugänglich  sind.  Letzterer  wird  von 
einem  Assistenten  gehalten  oder  ruht  besser  auf  der  Kopfstütze,  die  von  uns  bei 
manchen  Rückenmarksoperationen  verwendet  wird  (vgl.  dieses  Kapitel).  Bei  fetten 
Personen  und  kurzem  Hals  aber  bietet  das  Verfahren  zu  wenig  freien  Raum  und 
ist  daher  unzweckmäßig;  ich  ziehe  es  gewöhnlich  nur  für  den  ersten  Akt  der 
Trepanation  in  Anwendung,  muß  aber  erwähnen,  daß  ich  auch  zwei  Acusticustumoren 
in  Seitenlage  entfernen  konnte. 

Fedor  Krause,  Hirnchinirgie. 
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Der  Regel  nach  befindet  sich  der  am  Kleinhirn  zu  Operierende  in  sitzender 
Stellung.  Der  Tisch  wird  mit  dem  Kopfende  etwas  gesenkt;  Haupt  und  Schultern 
stehen  über  der  Rückenlehne  hervor,  so  daß  man  an  die  Partie  unterhalb  der 
Protuberantia  occipitalis  externa  gut  herankommen  kann.  Der  den  Kopf  von  vorn 
haltende  Assistent  muß  ihn  auf  Weisung  des  Operateurs  auf  die  Seite  legen  oder 
nach  vorn  neigen.  Ferner  soll  außer  dem  Narkotiseur  ein  Assistent  Puls  und  Atmung 
beobachten.  Wir  dringen  bis  in  die  Gegend  der  Medulla  oblongata  in  die  Nähe 
des  Atem-  und  Pulszentrums  vor,  und  ich  habe  bei  einer  Kranken  zweimal,  jedesmal 
10—15  Minuten  die  Operation  unterbrechen  müssen,  weil  Puls  und  Atmung  aus- 
setzten; die  Frau  hat  diese  schweren  Zustände  überwunden.  Hätte  der  Assistent 
nicht  so  genau  auf  Puls  und  Atmung  geachtet,  so  würden  wir  sicher  einen  Exitus 
auf  dem  Operationstisch  erlebt  haben. 

Narkose. 

Zur  Narkose  benutze  ich  Chloroform  und  gebe  vorher  kein  Morphium.  In  der 
Volkmannschen  Klinik  habe  ich  7 Jahre  lang  die  gemischte  Morphium-Chloroform- 
narkose kennen  gelernt  und  gefunden,  daß  ihr  keine  Vorzüge  vor  der  bloßen  Chloro- 
formnarkose, die  ich  seit  dem  Jahre  1889  verwende,  innewohnen.  Dagegen  verab- 
reiche ich  nach  dem  Erwachen  eine  entsprechende  Morphiumdosis,  um  den  Wund- 
schmerz zu  beseitigen.  Trotz  der  größeren  Gefahrlosigkeit  kommt  Äther  für  Gehirn- 
operationen im  allgemeinen  nicht  in  Betracht;  denn  er  verursacht  stärkere  venöse 
Blutungen.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  habe  ich  wegen  schwerer,  nicht  völlig 
kompensierter  Herzerkrankungen  Äther  geben  lassen,  namentlich  einige  Male  bei 
der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Chloroform  setzt  zudem  den  Blutdruck 
herab;  wenn  also  das  Gehirn  sehr  hyperämisch  erscheint  und  beim  Einschneiden  die 
Gefahr  stärkerer  venöser  und  capillärer  Blutungen  vorliegt,  so  kann  man,  falls  andere 
Umstände  nicht  dagegen  sprechen,  die  zugeführte  Chloroformmenge  vermehren.  Im 
allgemeinen  soll  man  mit  der  Verabreichung  des  Mittels  bei  Operationen  am  Zentral-, 
nervensystem  besonders  vorsichtig  sein;  kommen  ja  doch  bei  Hirngeschwülsten 
plötzliche  Todesfälle  schon  ohne  jede  besondere  Veranlassung  vor,  namentlich  in- 
folge von  Atmungsstillstand,  während  das  Herz  noch  längere  Zeit  weiter  schlägt. 

Wegen  der  leichten  Dosierbarkeit  ziehe  ich  den  Roth-Draegerschen  Sauerstoff- 
Chloroformapparat  den  anderen  Arten  der  Darreichung  vor.  Er  besitzt  den  weiteren 
Vorteil,  daß  man  den  Atmungswegen  reinen  Sauerstoff  zuführen  kann,  was  bei 
Störungen  der  Respiration  und  Herztätigkeit  vielleicht  von  Vorteil  ist.  Nach  Horsleys 
Angaben  soll  die  Einatmung  von  Sauerstoff  die  venöse  und  capilläre  Blutung  ver- 
mindern; sobald  bei  seinem  Gebrauch  die  Farbe  des  ausfließenden  Blutes  sich 
von  Dunkelpurpur-  in  Hellscharlachrot  verwandelt,  pflegt  die  Blutung  zum  Stehen 
zu  kommen. 
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Das  Oeliini  selbst  ist  so  gut  wie  unempfindlich;  man  kann  also  die  eigentlichen 
Eingriffe  am  Gehirn,  die  ja  doch  für  Atmung  und  Herztätigkeit  die  gefährlichsten 
Akte  darstellen,  fast  ohne  Narkose  vornehmen.  Schädelhaut,  Periost  und  Dura  mater 
sind  gegen  Schmerz  sehr  empfindlich,  der  Knochen,  wenn  er  vom  Periost  entblößt 
ist,  nur  wenig. 

Bei  der  Besprechung  dieser  Tatsachen  drängt  sich  die  Frage  auf,  weshalb  man 
nicht  die  so  fein  ausgebildeten  Methoden  örtlicher  Anästhesierung  benutzen  und  auf 
die  allgemeine  Narkose  Verzicht  leisten  solle.  Meinen  Erfahrungen  nach  dürfen  mit 
jener  Methode  nur  ganz  leichte  Eingriffe  am  Gehirn,  wie  die  Punktion,  vorgenommen 
werden.  Der  Schmerz  ist  es  ja  nicht  allein,  der  hier  in  Betracht  kommt.  Die  Vor- 
bereitungen zur  Operation,  die  Lagerung,  die  vielen  Hantierungen  regen  die  Kranken 
im  höchsten  Maße  auf;  man  sehe,  in  wie  hohem  Grade  die  Mehrzahl  psychisch  leidet, 
und  dann  wird  jeder  objektiv  Denkende  zugeben,  daß  eine  vorsichtige  allgemeine 
Narkose  dieser  Quälerei  beiweitem  vorzuziehen  sei.  Aber,  was  wichtiger,  die  große 
Erregung  ist  unmittelbar  gefahrbringend,  wie  ja,  wenn  es  überhaupt  eines  solchen 
Beweises  bedürfte,  jene  Todesfälle  dartun,  die  sich  in  der  Zeit  vor  Einführung  der 
allgemeinen  Narkose  auf  dem  Tisch  ereignet  haben,  ehe  die  Operation  überhaupt 
begonnen  hatte. 

Rasches  Operieren,  soweit  es  mit  der  Sicherheit  verträglich  ist,  möglichste  Ver- 
meidung von  Blutverlust,  Verhütung  jeder  Abkühlung  und  strengste  Asepsis  sind 
die  Hauptbedingungen  für  günstige  Ergebnisse.  Was  die 

Asepsis 

betrifft,  so  lasse  ich  einen  Tag  vor  der  Operation  den  ganzen  Kopf  rasieren  und  einen 
Umschlag  von  1/2%  Formalinlösung  machen,  der  während  der  24  Stunden  durch 
umgewickeltes  Gummipapier  feucht  erhalten  wird.  Unmittelbar  vor  der  Operation 
wird  die  gewöhnliche  Desinfektion  des  Terrains  in  weitester  Ausdehnung  mit  warmem 
Wasser  und  Seife,  \%  Sublimatlösung,  Äther  und  nochmaliger  Sublimatwaschung 
vorgenommen.  Zur  Desinfektion  der  Hände  benutze  ich  seit  1889  ausschließlich 
heißes  Wasser  und  Seife,  dann  1%^,  Sublimatlösung.  Alkohol  Waschungen  dazwischen- 
zuschieben, verwerfe  ich  deshalb,  weil  meine  Hände  und  die  einiger  Assistenten  sie 
nicht  vertragen  haben.  Ich  halte  aber  die  sorgfältige  Pflege  der  Hände  für  ein 
ungemein  wichtiges  Erfordernis,  da  eine  glatte  und  weiche  Haut  natürlich  leichter 
und  sicherer  zu  desinfizieren  ist  als  eine  spröde  und  rissige.  Der  Gebrauch  von 
Glyzerin  zusammen  mit  halbtrockener  Seife  als  Einreibung  der  Hände  hat  sich  uns 
vortrefflich  bewährt. 

Die  das  Operationsfeld  abdeckenden  sterilen  Tücher  werden  rings  um  dieses 
mit  einzelnen  Stichen  angenäht,  damit  sie  sich  nicht  verschieben  können.  In  die 
Wunden  kommt  kein  Antisepticum,  die  sublimatbefeuchteten  Hände  werden  mit 
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steriler  Gaze  abgetrockiiet;  bei  aseptisclien  Operationen  wird  Jodoform  weder  in 
Pulverform  noch  in  ätherischer  Lösung,  noch  als  Qlyzerinaufschwemmung,  niemals 
auch  jodoformgaze  benutzt.  Muß  wegen  nicht  zu  stillender  Blutung  ein  Tampon  in 
der  Wunde  Zurückbleiben,  so  verwende  ich  hierzu  sterile  Gaze-  oder  Vioformbinden. 
Zu  Unterbindungen  und  Umstechungen  (außer  an  den  großen  Sinus,  s.  S.  23)  nehme 
ich  gekochten  dünnen  Zwirn,  zur  Hautnaht  Seide. 

Die  Ergebnisse  der  trockenen  Wundbehandlung  sind  bei  uns  derartig  gute, 
daß  ich  keinen  Grund  sehe,  von  dem  einfachen  Verfahren  abzuweichen.  Weder  bei 
64  Exstirpationen  des  Ganglion  Gasseri  noch  bei  den  zahlreichen  aseptischen  Hirn- 
operationen (Abszesse  und  vernachlässigte  komplizierte  Fracturen  ausgenommen) 
haben  wir  einen  Kranken  an  Meningitis  verloren,  und  zwar  weder  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  den  Eingriff  noch  im  weiteren  Verlauf,  wie  die  glatten  Heilungen  oder 
die  bei  unglücklichem  Ausgang  vorgenommenen  Sektionen  bestätigt  haben.  Wir 
operieren  mit  bloßen  Händen,  die  ich  zum  Palpieren  und  zur  Ausschälung  von 
Geschwülsten  gerade  am  Gehirn  in  ausgiebiger  Weise  benutze,  und  verwenden  bei 
aseptischen  Operationen  weder  Handschuhe  noch  Gesichtsmasken  u.  dgl.  Selbstver- 
ständlich bewahren  wir  unsere  Hände  stets  nach  Möglichkeit  vor  Berührung  mit 
infektiösen  Stoffen. 


Verband. 

Der  Verband  soll  in  seinen  der  Wunde  unmittelbar  aufliegenden  Schichten 
nur  aus  steriler  Gaze  bestehen,  damit  keinerlei  Hautreizung  durch  antiseptische 
Stoffe  erzeugt  werde.  Da  wir  aber  nach  Hirnoperationen,  bei  denen  tamponiert 
werden  mußte,  auf  so  starken  Ausfluß  von  Liquor  cerebrospinalis  gefaßt  sein  müssen, 
daß  er  den  ganzen  Verband  durchtränkt,  so  verwende  ich  in  solchen  Fällen  zu  den 
äußeren  Lagen  dicke  Schichten  sterilisierter  Jodoformgaze,  um  hier  einen  gewissen 
antiseptischen  Schutz  gegenüber  etwaiger  Zersetzung  zu  haben.  Einen  nassen  Verband 
soll  man  keinesfalls  länger  als  einen  Tag  liegen  lassen;  denn  wo  Feuchtigkeit,  da 
finden  Keime  günstige  Bedingungen  zur  Entwicklung.  Die  Umgebung  der  Wunde 
wird  beim  Verbandwechsel  mit  ätherbefeuchteter  steriler  Gaze  vorsichtig  abgerieben. 

Über  die  Entfernung  von  Tampons  und  Nähten  ist  oben  das  nötige  gesagt 
worden. 


Die  Operierten  dürfen  selbst  nach  kleineren  Eingriffen,  wie  Exzision  der  Hirn- 
rinde bei  Jacksonscher  oder  Ventilbildung  bei  allgemeiner  Epilepsie,  niemals  vor 
Ablauf  von  3 Wochen  das  Bett  verlassen;  nach  schweren  Hirnoperationen  dehnt 
sich  das  Krankenlager  nicht  selten  über  Monate  aus. 


Störungen  im  Wundverlauf. 


Es  ist  natürlich  nicht  möglich,  im  Rahmen  dieser  Bemerkungen  ein  vollstän- 
diges Bild  aller  der  Ereignisse  zu  zeichnen,  die  sich  im  Wundverlauf  einstellen 
können.  Wer  hierüber  Aufklärung  wünscht,  dem  werden  die  auch  zu  diesem  Zwecke 
beigefügten  Krankenberichte  Auskunft  erteilen.  Hier  sollen  nur  Vorkommnisse  er- 
örtert werden,  die  unter  Umständen  ein  chirurgisches  Eingreifen  fordern. 

Bei  aseptischen  Hirnoperationen  kann,  wie  eben  ausgeführt,  die  septische  Infek- 
tion mit  größter  Sicherheit  verhütet  werden.  Allerdings  suchen  wir  auch  die  gering- 
sten Infektionsquellen  zu  beseitigen,  indem  wir  z.  B.  die  Nähte,  wie  bereits  erwähnt, 
nach  3 — 5 Tagen  entfernen,  kleine  Hautnekrosen  an  der  Nahtlinie  fortschneiden  u.  dgl. 
mehr,  um  für  die  zweite  Zeit  ein  völlig  einwandfreies  Operationsgebiet  zu  besitzen. 

Knochennekrose. 

Wenn  man  jede  Ablösung  der  Knochenhaut  sorgfältig  verhütet,  so  besteht  bei 
aseptischem  Operationsfelde  keine  Gefahr,  daß  Teile  der  Knochenplatte  nekrotisch 
werden.  Dies  kann  aber  sehr  wohl  eintreten,  wenn  von  ihr  das  Periost  allzu  weit 
getrennt  wird,  oder  wenn  es  sich  um  eitrige  Prozesse  handelt.  Bei  letzteren  muß 
die  Wundhöhle  durch  Tamponade  offengehalten  werden,  es  kann  also  zu  ober- 
flächlicher Austrocknung  des  Knochens  kommen.  Wegen  der  Härte  und  Dichtigkeit 
des  Schädeldachs  dauert  die  Demarkation  selbst  kleiner  Randteile,  die  sich  auch  als 
Knochengrus  eliminieren  können,  immer  einige  Monate,  oft  länger.  Ob  man  durch 
einen  Einschnitt  den  Sequester  entfernen  soll,  oder  ob  man  seine  spontane  Aus- 
stoßung abwarten  darf,  darüber  lassen  sich  allgemeine  Regeln  nicht  aufstellen. 

Größere  Knochennekrosen  habe  ich  in  früheren  Jahren  zweimal  erlebt;  beide 
Male  handelte  es  sich  um  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  nach  meiner  Me- 
thode mit  dem  osteoplastischen  Lappen  in  der  Schläfengegend.  In  dem  einen  Falle 
wurde  bei  der  STjährigen  Frau  (einzeitige  Operation  am  23.  August  1895)  der  Knochen 
damals  noch  mit  der  Kreissäge  Umschnitten.  Wie  frühere  periphere  Trigeminus- 
resektionen gezeigt,  bestand  ein  gewisser  Grad  von  Hämophilie;  wegen  der  außer- 
ordentlich störenden  Blutung  hatte  die  Operation  die  ganz  ungewöhnliche  Zeit  von 
drei  Stunden  in  Anspruch  genommen.  Bei  den  vielfachen  Manipulationen  zur  Blut- 
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Stillung  war  die  Knochenplatte  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  ihrem  Periost  gelöst; 
trotzdem  wurde  die  Rücklagerung  vorgenommen,  ln  dem  anderen  Falle  (meiner 
zweiten  derartigen  Operation  im  Jahre  1802)  wurde  bei  einem  62jährigen  Kranken 
bei  der  intracraniellen  Resektion  des  zweiten  Astes  das  Knochenstück  ausgemeißelt.  Die 
Operation  wurde  zweizeitig  ausgeführt  und  die  Wunde  5 Tage  lang  durch  Tam- 
ponade offen  gehalten,  da  wegen  der  Schwäche  des  Kranken  die  Resektion  des 
Nerven  nicht  früher  vollendet  werden  konnte.  Hier  war  offenbar  die  lange  Austrocknung 
schuld  an  der  Nekrose;  das  tamponierende  Verfahren  habe  ich  ja  längst  aufgegeben 
und  nähe  bei  zweizeitigen  Trepanationen,  wie  auf  S.  18  besprochen,  den  Weichteil- 
knochenlappen nach  der  ersten  Zeit  stets  ein. 

In  jenen  beiden  Fällen  verursachte  die  Nekrose  der  Knochenplatte  kein  Fieber,  sie 
offenbarte  sich  durch  ödematöse  Schwellung  des  Hautlappens  und  seiner  Umgebung, 
namentlich  des  unteren  Augenlids.  Die  Wunde  wurde  am  10.  und  11.  Tage  wieder 
geöffnet  und  die  Knochenplatte  entfernt;  sie  zeigte  an  ihrer  Innenseite  eine  dünne 
Schicht  fibrinösen  Eiterbelags.  Der  Weichteillappen  wurde  wieder  eingenäht,  an 
jedem  unteren  Wundwinkel  ein  Drain  eingelegt,  und  unter  geringer  Eiterabsonderung 
ging  die  Heilung  beide  Male  ohne  Temperatursteigerung  von  statten. 

Abstoßungen  kleiner  Randpartien  der  Knochenklappe  habe  ich  noch  zweimal 
gesehen;  in  beiden  Fällen  war  ein  Eingriff  nicht  nötig.  Der  nekrotische  Rand  elimi- 
nierte sich  unter  der  Form  des  Knochengruses  sehr  langsam,  die  kleinen,  kaum 
sezernierenden  Fisteln  schlossen  sich  nach  8 und  10  Monaten  von  selbst.  Um  solchen 
Ereignissen  von  vornherein  vorzubeugen,  ist  es  zweckmäßig,  Randteile  der  Knochen- 
platte, an  denen  das  Periost  sich  abgelöst  hat,  mit  der  Hohlmeißelzange  zu  ent- 
fernen. Einen  sehr  wirksamen  Schutz  gegen  weitergehende  Ablösungen  bilden  meine 
auf  S.  12  abgebildeten  Klauenzangen. 

Nachblutungen. 

Nachblutungen  in  die  durch  die  Operation  geschaffenen  Hirndefekte  können 
schwere,  ja  unmittelbar  lebensgefährliche  Erscheinungen  hervorrufen.  Bei  einem 
23jährigen  Kaufmann  (s.  Beobachtung  VII,  1),  der  unter  allen  Symptomen  der  Klein- 
hirngeschwulst erkrankt  war,  inzidierte  ich  nach  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgruben 
unter  anderem  eine  Cyste  in  der  linken  Kleinhirnhälfte  (vgl.  S.  41);  die  Höhle 
wurde  mit  Vioformgaze  ausgefüllt.  5 Tage  später  wurden  die  Gaze  und  das  Drain 
entfernt,  hierbei  entleerte  sich  kein  Liquor.  Während  nun  in  diesen  wenigen  Tagen 
die  schweren  Hirnerscheinungen  sich  verloren  hatten  und  auch  die  leichteren  Sym- 
ptome deutliche  Besserung  aufwiesen,  traten  4 Tage  später  von  neuem  die  Er- 
scheinungen des  Hirndrucks  ein.  Beim  Verbandwechsel  entleerte  sich  aus  dem 
rechten  unteren  Wundwinkel  klarer  Liquor,  der  ganze  Hautknochenlappen  zeigte 
deutliche  Hirnpulsation.  Trotz  dieses  günstigen  Befundes  nahmen  die  schweren  Er- 
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sclieinungeii  zu,  die  Temperatur  stieg  an  den  Abenden  bis  auf  39'5  und  40”,  es 
bildete  sich  Nackensteifigkeit  heraus,  dazu  kamen  rasch  zunehmende  Schluckbe- 
schwerden und  leichte  Unbesinnlichkeit.  Aus  diesem  Grunde  sah  ich  mich  veran- 
laßt, nach  weiteren  2 Tagen  — 11  Tage  nach  Inzision  der  Cyste  — die  Wunde  in 
ganzer  Ausdehnung  zu  öffnen.  Aus  dem  linken  Wundwinkel  tropfte  fortwährend 
klarer  Liquor  ab,  der  schon  in  Vernarbung  begriffene  Lappen  pulsierte  deutlich. 
Als  die  Haut  rasiert  und  mit  Äther  abgerieben  wurde,  sprudelte  plötzlich  aus  einer 
in  der  Mitte  der  Wunde  gelegenen  kleinen  granulierenden  Stelle  im  Strahl  wasser- 
klarer Liquor  hervor  (etwa  20  cm^).  Indessen  hielt  ich  es  wegen  des  gefahrdrohenden 
Allgemeinzustandes  des  Kranken  für  durchaus  notwendig,  das  ganze  Operations- 
gebiet genau  zu  revidieren.  Die  Klappe  wurde  also  mit  der  geschlossenen  Schere  gelöst 
und  heruntergeschlagen. 

Das  freigelegte  Kleinhirn  erschien  normal,  zeigte  eine  glänzende  Oberfläche 
und  dasselbe  Aussehen  und  die  gleiche  Färbung  wie  bei  der  ersten  Operation; 
nirgends  fanden  sich  Spuren  von  Schwellung,  Erweichung,  Nekrose  oder  gar  Eiter. 
Abnorm  erschien  nur  an  der  Oberfläche  der  linken  Kleinhirnhälfte  eine  daumen- 
gliedgroße Stelle;  sie  war  ein  wenig  hervorragend  und  dunkelblau  verfärbt  und 
entsprach  genau  dem  Ort  der  früher  eröffneten  Cyste.  Die  bereits  fest  verklebte 
Hirninzisionswunde  wurde  stumpf  auseinandergetrennt  und  damit  eine  pflaumen- 
große Höhle  eröffnet,  die  sich  mit  schwärzlichen  Blutgerinnseln  prall  erfüllt  zeigte. 
Nachdem  diese  in  schonender  Weise  entfernt  waren,  wurde  die  Höhle  von  neuem 
tamponiert  und  der  Hautknochenlappen  mittels  einiger  Nähte  zurückgelagert.  Bereits 
am  Tage  darauf  waren  die  schwersten  Erscheinungen  geschwunden.  Der  Tampon 
wurde  am  4.  Tage  zum  größten  Teil,  zwei  Tage  später  samt  den  Nähten  ganz 
entfernt. 

Die  Störungen  waren  offenbar  dadurch  hervorgerufen,  daß  nach  Herausziehen 
der  tamponierenden  Binde  (5  Tage  nach  der  Operation)  die  Wundränder  des  Klein- 
hirns rasch  verklebten  und  aus  noch  nicht  abgeschlossenen  Gefäßen  der  Cysten- 
wand Blutungen  in  die  Höhle  stattfanden.  Das  wie  eine  Geschwulst  wirkende  nicht 
unbeträchtliche  Coagulum  rief  im  Zusammenhang  mit  mäßiger  Eiquorstauung  von 
neuem  die  schwersten  Erscheinungen  des  Hirndrucks  hervor.  Nach  dem  zweiten 
Eingriff  erfolgte  vollkommene  Heilung,  die  jetzt  seit  U/a  Jahren  von  Bestand  geblieben. 

Ferner  habe  ich  in  zwei  Fällen  von  Rindenexzision  bei  Jacksonscher  Epilepsie 
durch  Blut-  und  Eiquoransammlung  bemerkenswerte  Störungen  eintreten  sehen,  die 
eine  Wiederöffnung  der  Operationswunde  erheischten.  Im  ersten  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  30jährigen  Mann  (vgl.  Beobachtung  I,  Q),  bei  dem  die  faradische 
Bestimmung  und  Ausschneidung  der  primär  krampfenden  Zentren  des  Vorderarmes, 
der  Hand  und  des  unteren  Facialis  am  15.  Oktober  1902  ausgeführt  worden  war. 
Der  Kranke  fühlte  sich  nach  der  Operation  wenig  angegriffen.  Der  Puls  war  regel- 
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mäßig,  ziemlich  voll  und  kräftig,  80.  Der  Verlauf  war  zunächst  ein  ungestörter,  so 
daß  4 Tage  nach  der  Operation  das  Drain  und  der  Oazestreifen,  3 Tage  später  die 
Nähte  entfernt  werden  konnten.  Am  8.  Tage  ging  jedoch  die  Temperatur,  die  nur 
einmal  - 30  Stunden  nach  der  Operation  - 37-8 « erreicht,  sonst  aber  sich  um  37® 
gehalten  hatte,  bis  auf  387,  der  Puls,  der  am  Abend  der  Operation  auf  128  ge- 
stiegen, inzwischen  aber  langsam  bis  92  gefallen  war,  wieder  auf  128  hinauf.  Zeichen 
von  Meningitis  waren  nicht  vorhanden,  die  Wunde  erwies  sich  bis  auf  die  Drmn- 
stellen  vollkommen  verklebt  und  reizlos. 

Der  bis  dahin  durchaus  normale  Kranke  zeigte  große  Unruhe  und  war  zuweilen 
unbesinnlich;  er  klagte  über  Blasentenesmen.  Ferner  hatten  sich  ausstrahlende 
Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  hinzugesellt,  das  ganze  rechte  Bein  war  be- 
deutend schwächer  geworden  als  in  den  letzten 
Tagen,  die  Oberschenkelmuskeln  zeigten  sich  kon- 
trahiert. Die  starken  Reizerscheinungen  wiesen  auf 
einen  Herd  im  Beinzentrum  hin.  Daher  öffnete  ich 
am  23.  Oktober  die  ganze  Wunde,  was  wegen  der 
festen  Vereinigung  in  Chloroformnarkose  mit  dem 
Messer  geschehen  mußte,  und  lüftete  den  Knochen- 
und  Duralappen.  Wir  fanden  ein  braunrotes  festes 
Blutgerinnsel  namentlich  im  oberen  Abschnitte  des 
Operationsgebietes  auf  der  Hirnoberfläche,  daneben 
quoll  etwas  klarer  Liquor  hervor.  Nachdem  jenes 
vorsichtig  entfernt  war,  zeigte  sich  die  Hirnoberfläche 
glänzend,  aber  ein  wenig  blutig  infiltriert.  Auf  sie 
wurden  einige  Streifen  Jodoformgaze  und  ein  dünnes 
Drain  gelegt,  so  daß  die  darübergeschlagene  Dura  mater  gelüftet  blieb,  dann  der 
Knochenlappen  zurückgelagert.  Schon  am  nächsten  Tage  war  die  Temperatur  auf 
37‘9,  am  folgenden  auf  37,  der  Puls  auf  104  heruntergegangen,  die  Unruhe  und 
die  übrigen  störenden  Erscheinungen  verschwunden  und  der  Kranke  geistig  durchaus 
klar.  Der  Wundverlauf  bot  keine  Besonderheiten  mehr  dar.  Die  Tamponade  wurde 
alle  3 Tage  mit  steriler  Gaze  erneuert  und  14  Tage  lang  bis  zum  7.November  fortgesetzt, 
hierauf  der  Knochen  in  die  Lücke  ohne  Nähte  eingefügt.  Da  Hirnprolaps  zu  keiner  Zeit 
eintrat,  so  heilte  der  zurückgelagerte  Lappen  an  seinem  alten  Ort  ohne  Prominenz 
ein  (s.  Fig.  35).  Am  20.  Dezember  wurde  der  Operierte  in  seine  Heimat  entlassen. 

ln  dem  anderen  Falle  von  Jac  ksonscher  Epilepsie  sind  die  Störungen  wesent- 
lich durch 


Fig.  35. 


Liquorstauung 


hervorgerufen  worden.  Der  fast  12jährige  schwächliche  Knabe  (vgl.  Beobachtung  1,  5) 
hatte  die  Exzision  des  Handzentrums  gut  überstanden.  Die  Temperatur  er- 
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reichte  nur  einmal,  am  Abend  des  Operationstages  38'5,  der  Puls  die  Frequenz  von 
136;  am  zweiten  Tage  betrugen  die  Zahlen  bereits  37  5 und  96.  Trotzdem  zeigte 
der  Kranke  von  da  ab  größte  Unruhe,  brach  andauernd,  während  die  Chloro- 
formwirkung nach  der  ersten  Zeit  rasch  vorübergegangen.  Dabei  waren  die 
Kopfbewegungen  völlig  frei,  überhaupt  keine  Zeichen  von  Meningitis  vorhanden.  Der 
Kranke  sah  kollabiert  aus  und  war  so  schwach,  daß  er  auch  kleinste  Ernährungs- 
klystiere  nicht  zu  halten  vermochte.  Da  dieser  Zustand  sich  andauernd  verschlimmerte 
und  unmittelbar  das  Leben  bedrohte,  so  hob  ich  3 Tage  nach  der  Operation 
(27.  Oktober  1907)  den  großen  Hautknochenlappen  (60  : 80  mm)  und  den  Duralappen 
(50 : 78  mm)  empor  und  entleerte  ein  nur  kleines  Blutgerinnsel,  aber  eine  sehr  er- 
hebliche Menge  von  klarem  Liquor  cerebrospinalis.  Nach  Einlegung  von  Vioform- 
gaze  wurde  die  Dura  und  die  Klappe  ohne  Naht  zurückgelagert.  Schon  am  Nach- 
mittage behielt  der  Kranke  ein  weichgekochtes  Ei  und  weiterhin  4 Klystiere  von 
je  100  die  Gesichtsfarbe  war  normaler,  nicht  mehr  grüngelb  wie  am  vorher- 
gehenden Tage.  Die  Besserung  hielt  unter  leichten  Schwankungen  an,  am  30.  Oktober 
wurde  nach  neuer  Lüftung  des  fest  eingeklebten  Lappens  die  Gaze  herausgenommen 
und  auf  die  Stelle  der  Rindenexzision  ein  einziger  Streifen  gelegt,  der  dann  am 
2.  November  endgültig  entfernt  werden  konnte.  Bis  zum  16.  November  war  der  Ver- 
band immer  noch  von  Liquor  durchfeuchtet;  der  nicht  wieder  eingenähte  Lappen 
heilte  mit  schmaler  Narbe  im  gleichen  Niveau  mit  der  Umgebung  ein,  so  daß 
keine  Vorwölbung  bestand.  Am  20.  November  wurde  der  Knabe  in  bestem  körper- 
lichem und  geistigem  Zustande  entlassen,  in  dem  er  sich  ein  halbes  Jahr  später  vor- 
stellte. 

Leider  bin  ich  nicht  imstande,  eine  Erklärung  dafür  zu  geben,  weshalb  in 
diesen  beiden  Eällen  durch  verhältnismäßig  geringe  örtliche  Veränderungen  so 
schwere  Störungen  hervorgerufen  worden  sind.  Bei  den  anderen  zahlreichen  Ope- 
rationen wegen  Epilepsie  habe  ich  ähnliche  Vorkommnisse  nicht  erlebt. 

Ödem  und  Erweichung  der  Hirnsubstanz. 

Auch  bei  völlig  aseptischem  Wundverlauf  kann  es  zu  Ödem  und  Erweichungs- 
prozessen der  Hirnsubstanz  in  unmittelbarer  Nähe  des  Operationsgebietes  kommen. 

Diese  Veränderungen  hängen  ihrer  Intensität  nach  in  erster  Linie  von  der 
Schwere  des  Eingriffes  ab.  Handelt  es  sich  um  eine  einfache  Rindenexzision  wie  bei 
jacksonscher  Epilepsie,  so  gehen  die  der  Operation  unmittelbar  folgenden  und 
zunächst  recht  ausgebreiteten  Lähmungen  in  wenigen  Tagen  vorüber.  Zurück  aber 
bleiben  die  charakteristischen  Störungen,  die  sich  im  wesentlichen  auf  die  von  jenem 
Rindengebiet  abhängigen  Oliedabschnitte  beschränken  (vgl.  das  Kapitel  »Epilepsien). 
Tritt  nun  in  der  Umgebung  der  Hirnwunde  traumatischer  Zerfall  ein,  so  bilden  sich 
von  neuem  Paresen  und  Lähmungen  aus,  die  auf  Schädigung  der  benachbarten 
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h'oci  Hinweisen  und  genau  deren  Anordnung  entsprechen.  Das  Allgemeinbefinden 
braucht  bei  Beteiligung  kleiner  Rindengebiete  in  keiner  Weise  gestört  zu  werden. 
Solche  Symptome  des  Ödems  oder  der  Erweichung  pflegen,  wenn  sie  überhaupt 
auftreten,  was  nicht  allzu  häufig  ist,  etwa  eine  Woche  nach  der  Operation  zur  Er- 
scheinung zu  kommen.  Sie  verschwinden  meist  in  kurzer  Zeit  wieder. 

Nach  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  wo  ja  der  operative  Eingriff  ein  so 
viel  größerer  ist,  können  die  Prozesse  einen  schwereren  Charakter  annehmen  und 
größere  Ausdehnung  erreichen.  Als  Ursache  für  solche  encephalitische,  ödematöse,  Er- 
weichungszustände oder  wie  man  sie  sonst  nennen  möge,  sind  folgende  Vorgänge 
anzuführen.  Die  Geschwulst  hat  während  ihres  Wachstums  auf  die  benachbarten 
Hirnteile  einen  schädlichen  Druck  ausgeübt;  bei  der  Exstirpation  sind  Gefäße  in 
größerer  Zahl  ausgeschaltet,  somit  ist  auch  das  umgebende  Hirngewebe  in  der  Er- 
nährung auf  weite  Strecken  beeinträchtigt  worden.  Dazu  veranlaßt  jede  Durch- 
schneidung von  Nervenfasern  Zerfall,  ödematöse  Durchtränkung  und  Schwellung  in 
der  Nachbarschaft,  wie  wir  das  ja  auch  bei  den  peripheren  Nerven  beobachten. 
Alle  diese  Vorgänge  zusammen,  kompliziert  vielleicht  noch  durch  kleinere  Blutungen, 
ergeben  einen  Zustand  der  Erweichung,  der  in  den  meisten  Fällen  bei  aseptischem 
Wundverlauf  sich  auf  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des  Operationsgebietes  be- 
schränkt und  keinen  größeren  Schaden  stiftet.  Indessen  können  solche  Prozesse 
fortschreiten  und  zum  Tode  führen,  wie  folgendes  Beispiel  lehrt. 

Bei  einem  44jährigen  Arbeiter  (s.  Beobachtung  III,  5)  exstirpierte  ich  am 
15.  März  1004  aus  dem  unteren  Abschnitte  der  vorderen  Zentralwindung  nach  Um- 
stechung und  Unterbindung  der  zuführenden  Venen  ein  corticales  Gliom  in  einer 
Ausdehnung  von  35 ; 39  mm  und  in  einer  Tiefe  von  20  mm  (s.  Tafel  XXI).  Die  Hirn  wunde 
wurde  mit  Vioformgazestreifen  bedeckt,  die  lappenförmig  umschnittene  Dura  darüber- 
gelegt und  der  Hautknochenlappen  bis  auf  eine  kleine  Lücke  eingenäht.  Am  21.  März 
erwies  sich  beim  Verbandwechsel  die  Wunde  als  tadellos,  die  tamponierenden 
Gazestreifen  wurden  entfernt;  auch  der  allgemeine  Status  war  durchaus  befriedigend. 
Am  29.  März  zeigte  sich  die  junge  Narbe  von  normalem  Aussehen;  am  vorderen 
unteren  Wundwinkel  hatte  sich  ein  walnußgroßer  pulsierender  Hirnprolaps  aus- 
gebildet. Nach  Angabe  des  Kranken  waren  an  diesem  Tage  die  Bewegungen 
des  rechten  Beines  unsicherer  und  schwächer  wie  unmittelbar  nach  der  Operation. 
Am  12.  April  erschien  beim  Verbandwechsel  der  Prolaps  erheblich  flacher.  Der 
Allgemeinzustand  war  dauernd  zufriedenstellend,  Appetit  und  Darmfunktionen  waren 
gut,  nur  klagte  der  Kranke  ab  und  zu  über  Kopfschmerzen.  Aber  seit  dem  29.  März 
traten  deutliche  paretische  Erscheinungen  an  der  rechten  unteren  Extremität  auf, 
dazu  gesellten  sich  vom  4.  April  ab  klonische  Zuckungen  im  rechten  Quadriceps. 
Auch  die  unmittelbar  nach  der  Operation  aufgetretenen  aphasischen  Störungen 
wiesen  in  dieser  Zeit  eine  Verschlimmerung  auf,  während  die  Psyche  durchaus 
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normal  blieb.  Dabei  wurden  die  Verhältnisse  an  der  Trepanationswunde  ständig 
besser;  am  20.  April  fing  der  verkleinerte  Hirnprolaps  an  Epidermisierung  zu  zeigen, 
am  26.  April  war  er  beinahe  bis  zum  Niveau  der  umgebenden  Haut  zurück- 
gewichen. 

Trotzdem  verschlechterte  sich  der  Allgemeinzustand;  neben  den  Kopfschmerzen 
war  einmal  Erbrechen  aufgetreten.  Letzteres  wiederholte  sich  in  den  nächsten  Tagen, 
zugleich  nahmen  die  Lähmungen  weiter  zu,  während  krampfhafte  Kontraktionen  aus- 
blieben. Außer  Kopfschmerzen  bestanden  keine  Erscheinungen  gesteigerten  Hirn- 


Fig.  36. 


druckes,  auch  niemals  Stauungspapille.  Vom  29.  April  an  befand  sich  der  Kranke 
schlechter,  sprach  allein  nicht  mehr  und  antwortete  auf  Fragen  nur  noch  ja  oder 
nein;  Urin  und  Stuhl  ließ  er  unter  sich.  Dieser  Zustand  erfuhr  am  folgenden 
Tage  eine  Besserung;  vom  1.  Mai  ab  aber  nahm  die  Benommenheit  zu,  auch  die 
linksseitigen  Gliedmaßen  zeigten  Lähmungen,  dazu  gesellten  sich  Schluckbeschwerden. 
Bisher  war  bei  normaler  Temperatur  der  Puls  nicht  über  76  Schläge  hinausgegangen. 
Vom  2.  Mai  an  stieg  der  Puls  morgens  auf  98,  abends  auf  110,  die  Atmung  auf 
28  und  30.  Unter  zunehmenden  Lähmungserscheinungen  und  bronchopneumonischen 
Symptomen  erfolgte  am  3.  Mai  vormittag  der  Tod.  Erbrechen  und  Krämpfe  waren 
nicht  mehr  aufgetreten. 
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Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Gehirnoberfläche  reichlich  mit  dicken  Venen 
besetzt,  die  den  Verlauf  der  Windungen  vollkommen  verdeckten.  In  der  linken 
Hemisphäre,  die  vom  Frontal-  bis  Occipitalpol  IQ  cm  maß  (Lotmessung),  befand 
sich  4r///  vom  hinteren  Pol  der  Scheitelpunkt  der  Rolandoschen  Furche  an  der 
Fissura  longitudinalis  cerebri.  2V2  cm  abwärts  wies  die  vordere  Zentralwindung 
einen  tiefen,  eckigen  Defekt  auf,  der  der  Operationsstelle  entsprach  (s.  Fig.  36).  Die 
umgebenden  Gyri  waren  etwas  gelblich  verfärbt.  Der  Defekt  reichte  sicher  mit 
seinem  zerfressenen  vorderen  Rand  bis  in  die  Frontalwindungen  hinein.  Im  Frontal- 


Fig.  37. 


Frontalschnitt  dnrch  die  Mitte  des  dritten  Ventrikels. 


schnitt  durch  die  Operationsstelle  sah  man  außer  dem  Defekt  eine  die  linke  Hemi- 
sphäre zum  großen  Teil  einnehmende  schwarzrote  blutige  Fläche  (die  schraffierten 
Abschnitte  auf  Fig.  37;  ferner  Fig.  b,  Tafel  XXI),  die  nach  der  Mittellinie  zu  bis  nahe 
zur  Längsinzisur  und  nach  abwärts  bis  zur  Höhe  der  Sylvischen  Furche  nur  die 
weiße  Substanz  durchsetzte.  Bemerkenswerterweise  hatte  diese  Blutung  die  graue 
Substanz  nicht  befallen,  die  Ausstrahlungen  des  Balkens  verschont  und  sich  zwischen 
den  Hirnstiel  (Pedunculus  cerebri)  und  die  Teile  des  Thalamus  opticus  unter  Ver- 
meidung der  großen  Kerne  hineingedrängt. 

Aus  den  übrigen  Frontalschnitten  ließ  sich  erkennen,  daß  diese  Blutung  unter 
der  Rolandoschen  Furche  begann  und  sich  nach  hinten  durch  die  ganze  linke 
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Hemisphäre  in  einer  Ausdehnung  von  1 1 cm  fortsetzte.  Nach  der  anatomischen  und  mikro- 
skopischen Diagnose  war  der  Tod  an  fortschreitender  Blutung  und  Erweichung  erfolgt. 

Andere  Male  kommt  es  glücklicherweise  zur 

Entleerung  zerfallener  Hirnmassen 

und  die  bedrohlichen  Erscheinungen  gehen  zurück. 

So  sah  ich  (Beobachtung  IV,  1)  bei  einer  37jährigen  Frau  12  Tage  nach 
Ausschälung  eines  mandarinengroßen  Fibrosarkoms  aus  dem  linksseitigen  Insel - 
gebiet  (s.  S.  51)  eine  fast  vollständige  Lähmung  des  gegenüberliegenden  Armes, 
eine  vermehrte  Parese  des  unteren  Facialis  und  Schwäche  des  Beines  im  Verlaufe 
eines  Tages  sich  einstellen;  die  bereits  zurückkehrende  Sprache  ging  wieder  voll- 
ständig verloren.  Die  Beteiligung  der  betreffenden  Gliedabschnitte  wies  auf  eine 
Lähmung  von  corticalem  Charakter  hin,  und  man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man 
als  Ursache  Ödem  oder  Erweichungsvorgänge  in  den  betreffenden  Foci  der  Zentral- 
region annimmt.  Dabei  bestanden  leichte  Reizerscheinungen,  Kopfschmerzen,  offen- 
bar auch  Schmerzen  in  der  Wunde,  geringe  Steifigkeit  bei  Nickbewegungen  des 
Kopfes,  erhöhte  Pulsfrequenz  (um  100  herum)  bei  ziemlich  normaler,  aber  in  höherem 
Maße  als  sonst  remittierender  Temperatur.  Zugleich  war  das  Sensorium  nicht  ganz 
frei.  Letzteres  erholte  sich  bereits  nach  2 Tagen  völlig,  dagegen  blieben  die  Läh- 
mungen einige  Wochen  bestehen,  um  aber  schließlich  ganz  zu  verschwinden;  sehr 
langsam  nur  kehrte  die  Sprache  zurück.  Die  Besserungen  fanden  statt,  während  aus 
der  Drainstelle  anfangs  reichlich,  später  immer  mehr  nachlassend,  seröse,  mit  Hirn- 
bröckelchen  untermischte  Flüssigkeit  sich  entleerte.  Über  alle  Einzelheiten  vergleiche 
die  genaue  Krankengeschichte. 

Diese  Beobachtung  lehrt  auch,  daß  man  bei  solchen  Zuständen  unter  genauer 
Berücksichtigung  aller  Momente,  wenn  irgend  möglich,  abwarten  soll.  Jeder  Eingriff, 
zumal  das  Öffnen  der  Klappe,  schädigt  die  stark  veränderte  Hirnsubstanz  von  neuem, 
die  Erweichungszustände  werden  dadurch  nur  befördert.  Andrerseits  ist  in  dem  letzt- 
erwähnten Falle  die  Entleerung  der  zerfallenen  Massen  offenbar  von  günstiger 
Wirkung  gewesen.  Es  gehört  viel  Erfahrung  und  auch  wohl  ausgesprochenes 
Glück  dazu,  in  so  schwierigen  Fällen  immer  das  Richtige  zu  treffen. 

Solche 

oberflächliche  Nekrosen  der  den  Tumor  umgebenden  Hirnsubstanz 

habe  ich  sehr  selten  erlebt.  Sie  sind  an  sich  ungefährlich,  stoßen  sich  ab  und  werden 
beseitigt,  sofern  eine  genügende  äußere  Öffnung  vorhanden  ist.  Ein  neuer  Eingriff 
aber  kann  nötig  werden,  wenn  die  Trepanationsöffnung  über  der  nekrotischen  Partie 
verheilt  ist  und  nach  einer  entfernteren  Stelle  kein  genügender  Abfluß  sich  ausge- 
bildet hat.  So  hatte  sich  bei  der  eben  erwähnten  Kranken  die  große  Trepanations- 
wunde bis  auf  die  kleine  Öffnung  im  vorderen  unteren  Wundwinkel,  wo  der 
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Bindentampoii  herausgeleitet  worden  war,  per  primam  geschlossen.  An  jener  Stelle 
blieb  ein  Fistelgang  bestehen,  der  trotz  der  erwähnten  Abstoßung  von  Hirnteilen 
nicht  zuheilte  und  durch  ein  dünnes  Drainrohr  offen  gehalten  werden  mußte.  Denn 
wenn  dieses  entfernt  wurde,  traten  wenige  Stunden  darauf,  einmal  am  nächsten  Tage,  • 
klonische  Kontraktionen  im  gegenüberliegenden  Facialisgebiet  auf,  ja  es  nahmen 
daran  auch  Hand  und  Vorderarm  teil.  Zugleich  fühlte  sich  die  sonst  völlig  be- 
schwerdefreie Kranke  unbehaglich  und  klagte  über  Kopfschmerzen,  die  vom  Trepa- 
nationsgebiet ihren  Ausgang  nahmen.  Beim  Wiedereinführen  des  Drains  entleerten 
sich  dann  1—2  Tropfen  dünnflüssigen  Eiters,  und  damit  war  jedesmal  die  Störung 
beseitigt.  Da  dieser  Zustand  sich  aber  nicht  änderte,  mußte  auf  eine  Nekrose  in  der 
Richtung  des  Drains,  das  schräg  nach  hinten  oben  unter  die  Knochenplatte  reichte,  ge- 
schlossen werden.  Von  deren  hinterem  Rande  blieb  das  5 cm  lange  Drain  1 entfernt. 

IIV2  Wochen  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst  legte  ich  diese  Stelle 
der  Knochenplatte  durch  einen  in  der  schräg  horizontalen  Richtung  des  Drains 
geführten  Schnitt  frei,  bohrte  mit  Hilfe  der  Fraise  eine  markstückgroße  Öffnung  in 
den  völlig  normal  aussehenden  Knochen  und  kam  damit  sofort  auf  graurötlich 
gefärbte  Hirnmasse,  die,  wie  die  sichtbaren  Gefäße  lehrten,  von  Arachnoidea  und 
Pia  überzogen  war  — die  Dura  hatte  bei  der  Operation  fortgeschnitten  werden 
müssen.  Unmittelbar  unter  und  neben  dieser  normalen  Hirnrinde  stellte  in  einem 
fingernagelgroßen  Gebiet  die  Gehirnsubstanz  eine  blaugelb  gefärbte,  trockene,  offenbar 
nekrotische  dünne  Schicht  dar;  die  durch  den  Drainkanal  eingeführte  Sonde  reichte 
bis  zu  dieser  Stelle.  Die  nekrotische  Schicht  wurde  auf  der  Sonde  weggeschnitten, 
und  damit  der  von  wenig  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgang  auch  hinten  eröffnet; 
Sekret  ließ  sich  nicht  ausdrücken.  Die  Durchführung  des  Drains  nach  hinten  und 
die  Tamponade  der  kleinen  Wunde  mit  Vioformgaze  vollendeten  den  Eingriff;  diese 
heilte  per  granulationem  in  einigen  Wochen  zu. 

Offenbar  waren  also  bei  den  ersten,  etwa  14  Tage  nach  der  Operation  statt- 
findenden Entleerungen  noch  nicht  alle  nekrotisierenden  Hirnteile  abgestoßen  ge- 
wesen. Die  Trepanationswunde  war  hinten  per  primam  geheilt,  und  die  straffe  Haut- 
narbe samt  der  deckenden  Knochenplatte  hatten  weitere  Entleerungen  verhindert; 
für  solche  war  auch  der  nach  vorn  und  unten  in  einer  Ausdehnung  von  5 cm 
laufende  Fistelgang  zu  eng,  erst  durch  die  genügend  große  Gegenöffnung  hinten 
wurde  die  Ausheilung  ermöglicht.  Hätte  dieser  Eingriff  noch  nicht  genügt,  so  wäre 
nichts  übrig  geblieben,  als  den  ganzen  Fistelgang  unter  streifenförmiger  Resektion 
der  Knochenplatte  mit  Oiglischer  Säge  oder  Dahlgrenscher  Zange  zu  spalten. 

Ausfluß  von  Liquor  cerebrospinalis. 

Von  der  Oberfläche  großer  Hirnprolapse,  hauptsächlich  von  dem  Ort  der  Hirn- 
wunde, sickert  Liquor  cerebrospinalis  in  beträchtlicher  Menge  ab,  so  daß  der  Verband 


ständig  durchtränkt  wird.  Das  Bild  c auf  Tafel  XXIII  zeigt  deutlich  die  herab- 
rieselnden wasserklaren  Tropfen,  ln  einem  Falle  von  diagnostischer  Inzision  der 
motorischen  Region,  in  dem  die  Exstirpation  der  großen  Geschwulst,  die  bis  ins 
Stirnhirn  reichte,  sich  nicht  ausführen  ließ,  war  der  Liquorverlust  so  gewaltig,  daß 
wir  eine  Eröffnung  des  Seitenventrikels  vermuteten.  Die  mehrere  Monate  nach  der 
Inzision  ausgeführte  Autopsie  ergab  das  Irrtümliche  dieser  Annahme. 

Mit  der  Stärke  des  Liquorabflusses  schwankt  zuweilen  die  Größe  des  Hirn- 
prolapses; ich  habe  dies  nach  Trepanationen  wegen  inoperabler  Hirngeschwülste 
zweimal  beobachtet.  Wenn  der  Vorfall  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte,  so  trat 
plötzlich  von  einem  Tag  zum  andern  eine  erhebliche  Verkleinerung  und  wesentliche 
Erschlaffung  ein  und  zwar  unter  starker  wasserklarer  Absonderung.  Da  der  Seiten- 
ventrikel in  keinem  der  Fälle  verletzt  war,  kann  es  sich  nur  um  ein  sehr  beträcht- 
liches Ödem  der  prolabierten  Hirnmassen  gehandelt  haben,  das  zu  solchen  Zeiten 
die  Möglichkeit  des  Abflusses  fand. 

Der  Ausfluß  von  Liquor  cerebrospinalis  kann  aber  selbst  nach  weiter  Dura- 
eröffnung  fehlen,  zumal  wenn  der  Hirndruck  nicht  sonderlich  vermehrt  ist;  jedenfalls 
hört  er  am  raschesten  auf,  wenn  man  die  ganze  Wunde  durch  Nähte  geschlossen 
hat.  Auch  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  das  Verfahren;  der  Verband  bleibt 
trocken  und  braucht  nicht  gewechselt  zu  werden. 

Starker  Liquorverlust  beeinträchtigt  das  Befinden  der  Kranken  häufig  in  erheb- 
lichem Maße;  sie  klagen  über  Kopfschmerzen,  namentlich  im  Hinterkopf,  fühlen 
sich  matt,  der  Kopf  wird  im  Nacken  steif  gehalten,  ohne  daß  sonst  Zeichen  von 
meningitischer  Reizung  vorhanden  wären,  auch  haben  wir  beträchtliche  Temperatur- 
steigerungen gesehen.  Mit  Nachlaß  des  Liquorausflusses  hören  diese  Erscheinungen 
auf.  Ich  habe  solche  Beobachtungen  außer  der  erhöhten  Temperatur  wiederholt 
auch  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  gemacht,  wenn  die  Dura  beim 
Ablösen  von  der  oberen  Ganglionfläche  wegen  festerer  Verwachsungen  eingerissen 
war;  diese  Fälle,  bei  denen  das  Gehirn  selbst  wenig  oder  gar  nicht  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurde,  beweisen  in  obiger  Beziehung  mehr  als  Operationen  am  Gehirn  selbst. 

Andere  Male  wieder  — und  das  betrifft  zumal  Kranke,  die  bei  bestehendem 
Hydrocephalus  operiert  worden  sind  — hängt  das  Wohlbefinden  mit  dem  dauernden 
Liquorabfluß  unmittelbar  zusammen;  denn,  wenn  dieser  versiegt,  stellen  sich  sogleich 
Kopfschmerzen  und  andere  schwerere  Störungen  ein.  ln  letzterer  Hinsicht  muß  ich 
auch  hier  erhebliche  Temperatursteigerungen,  die  in  einzelnen  Fällen  sich  stets  wieder- 
holten, sobald  die  Wunde  trocken  blieb,  erwähnen. 


Wenn  nun  aus  irgend  welchen  Gründen  eine  Infektion  eingetreten  ist,  so 
müßte  die  Trepanationswunde  baldmöglichst  geöffnet  werden.  Die  erkrankte  Hirn- 
partie soll  in  ganzer  Ausdehnung  frei  zutage  liegen,  damit  man  übersehen  kann. 
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ob  nocli  Einschnitte  erforderlich  sind,  die  Scliädellücke  vergrößert  und  die  Dura 
weiter  gespalten  werden  muß.  ln  alle  Buchten  namentlich  der  infizierten  Arachnoideal- 
rcäume  führe  man  Streifen  einer  sterilisierten  Jodoformgazebinde  ein,  daneben  noch 
Drains  und  halte  die  Wundhöhlen  so  lange  offen,  bis  sie  gute  Granulationen 
aufweisen. 

H irnprolaps. 

ln  einem  früheren  Kapitel  haben  wir  dargelegt,  daß  die  primäre  Wundnaht, 
wenn  irgend  möglich,  ausgeführt  werden  solle.  Denn  ein  großer  Nachteil,  den  das 
Offenhalten  der  Trepanationslücke  und  die  Tamponade  im  Gefolge  haben,  ist  der 
Hirnprolaps.  Auch  bei  fehlender  Steigerung  des  Hirndrucks,  völliger  Asepsis  der 
Wunde  und  unverletzter  Pia  mater  kann  in  wenigen  Tagen  — wenn  auch  unter 
solchen  Vorbedingungen  nur  ausnahmsweise  so  schnell  — das  Gehirn  derartig  vor- 
quellen, daß  die  sekundäre  Naht  Schwierigkeiten  verursacht.  So  mußten  bei  einem 
18jährigen  Epileptiker  wegen  ungewöhnlicher  Blutung  in  der  Nähe  des  Sinus  lon- 
gitudinalis  einzelne  Klemmen  liegen  bleiben  und  die  freigelegte  Hirnoberfläche,  die 
nicht  verletzt  worden  war,  tamponiert  werden.  Drei  Tage  später  wurden  in  leichter 
Narkose  Tampon  und  Klemmen  entfernt,  die  Blutung  stand,  aber  das  Gehirn  wölbte 
sich  so  stark  aus  der  Duraöffnung  vor,  daß  der  Hautknochenlappen  nur  in  den 
seitlichen  Schnitten  nahe  der  Basis  unter  beträchtlicher  Spannung  eingenäht  werden 
konnte.  Oben  an  der  Sagittallinie  mußte  eine  2 cm  breite  von  dem  prolabierten  Hirn 
ausgefüllte  Spalte  offen  gelassen  werden.  Beim  nächsten  Verbandwechsel  — 6 Tage 
später  — war  der  Prolaps  verschwunden,  das  Gehirn  lag  in  seinem  normalen 
Niveau;  nach  weiteren  12  Tagen  war  die  Wunde  vernarbt,  die  Trepanationsstelle 
ragte  nicht  über  die  Umgebung  hervor. 

Kann  man,  wie  bereits  als  Regel  angegeben,  bei  Verwendung  der  Tamponade 
den  größten  Teil  der  Wunde  nähen,  so  beugt  man  dem  unliebsamen  Ereignis  am 
besten  vor;  denn  bei  kleinen  Öffnungen  pflegt  unter  obigen  drei  Vorbedingungen  ein 
Prolaps  sich  überhaupt  nicht,  sondern  nur  dann  auszubilden,  wenn  unmittelbar  unter  dem 
Loch  die  Pia  mater  verletzt  ist,  also  die  Gehirnwunde  gerade  an  dieser  Stelle  gelegen  ist. 

Muß  man  aber  die  Tamponade  längere  Zeit  fortsetzen,  so  kann  der  Hirn- 
vorfall, namentlich  wenn  die  Pia  in  erheblicher  Ausdehnung  entfernt  wurde,  zu 
gewaltiger  Ausdehnung  anschwellen,  wie  Fig.  c auf  Tafel  XXI 11  zeigt.  Sie  betrifft 
einen  28jährigen  Kranken,  der  mir  von  H.  Oppenheim  mit  der  Diagnose  einer 
Neubildung  im  mittleren  Bereich  der  hinteren  Zentralwindung  und  im  anstoßenden 
Scheitellappengebiet  überwiesen  wurde  (s.  Beobachtung  V,  1).  Die  Trepanation  führte 
ich  in  einer  Ausdehnung  von  78:Q0////«  aiu  24.  März  1Q06  aus,  am  2.  April  folgte 
der  zweite  Akt.  Nachdem  der  Duralappen  mit  Rücksicht  auf  den  Sinus  longitudinalis 
sagittalwärts  umgeschlagen  war,  fanden  sich  in  dem  obigen  Gebiet  zwei  in  Zwerch- 
sackform angeordnete  subcorticale  Abszesse  (Tafel  XXI 1,  Fig.  a),  von  denen  nach 
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der  Eröffnung  sich  der  untere  als  fingergliedgroß,  der  obere  als  pflaumengroß  er- 
wies; die  trennende  Wand  wurde  inzidiert,  so  daß  nur  eine  Höhle  übrig  blieb 
(Fig.  b,  Tafel  XXII).  Diese  war  mit  einer  dicken  Abszeßmembran  ausgekleidet,  die 
Wandungen  fühlten  sich  hart  an.  Von  deren  Exstirpation  — der  Eiter  wimmelte 
von  Tuberkelbacillen  — mußte  wegen  Kollapses  des  Kranken  zunächst  Abstand  ge- 
nommen werden,  die  Wundhöhle  wurde  tamponiert.  Am  11.  April  zeigte  sich  im 
Bereich  der  Schädelöffnung  das  Gehirn  kugelförmig  prolabiert;  der  ganze  tuberkulöse 
Herd  (62  mm  hoch,  46  mm  breit,  bis  28  mm  dick)  wurde  ohne  Narkose  im  Gesunden 


Fig.  38. 


mit  der  geschlossenen  Schere  herausgelöst  (s.  Tafel  XXIII,  Fig.  a und  b)  und  die 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  ausgeführt.  Am  14.  April  wurde  der  stark  geschrumpfte 
Duralappen  dem  oberen  Abschnitt  des  Hirnprolapses  aufgelagert. 

Das  Bild  (Tafel  XXllI,  Fig.  c)  ist  vom  Maler  beim  Verbandwechsel  angefertigt, 
während  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  auflag.  Der  sehr  weiche  Hirnprolaps  hatte  den 
Umfang  von  etwa  IV2  Männerfäusten  erreicht  und  sank  wie  eine  von  Flüssigkeit 
erfüllte  Blase  über  den  hinteren  Wundrand  herunter;  unten  bildete  er  einige  große 
Falten  wie  beim  Doppelkinn.  Aus  der  Exzisionsstelle  des  Hirns,  die  kaum  mehr  unter 
das  übrige  Niveau  des  Prolapses  vertieft  war,  sickerte  beständig  klarer  Liquor  cerebro- 
spinalis in  Tropfenform  hervor.  Der  Seitenventrikel  war  bei  der  Operation  mit 
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Sicherheit  nicht  eröffnet  worden.  Am  3.  Mai  gestatteten  das  Allgemeinbefinden  und 
der  Zustand  der  Wunde  deren  plastischen  Verschluß.  In  Chloroformnarkose  wurde 
die  zusammengeschrumpfte  Haut  der  Umgebung  soweit  abgelöst,  daß  sie  an  die  Haut 
der  heraufgelagerten  Trepanationsklappe  durch  Nähte,  freilich  unter  großer  Spannung, 
herangezogen  werden  konnte;  es  blieben  schmale  Lücken  unbedeckt,  die  nach  dem 
sagittalen  Wundgebiet  zu  Fingerbreite  erreichten.  Aber  gerade  hier  bildete  der  ge- 
schrumpfte Duralappen  einen  vortrefflichen  Schutz  für  das  Gehirn  (vgl.  S.  21).  Am 
7.  Juni  war  die  Wunde  vollkommen  geheilt,  die  Trepanationsstelle  ragte  nur  sehr 
wenig  vor  (s.  Fig.  38,  S.  113). 

Behandlung  der  Hirnprolapse. 

Wie  aus  diesem  Bericht  sich  ergibt,  suche  ich  solche  Hirnprolapse  durch  die 
umgebende  Haut,  die  nach  entsprechender  Ablösung  selbst  unter  allerstärkster 
Spannung  zusammengezogen  werden  muß,  zu  decken  und  zur  Heilung  zu  bringen. 
Wie  das  Verfahren  in  jenem  ungewöhnlich  schweren  Falle  gelungen,  so  erreicht 
man  das  Ziel  bei  weniger  umfangreichen  Prolapsen  um  so  leichter.  Zur  Beseitigung 
kleinerer  Vorfällegenügt  eine  mäßige,  aber  andauernde  Kompression ; sie  wird  unter  geeig- 
neten Umständen  mittels  Heftpflasterstreifen  ausgeführt,  denen  einige  Schichten  steriler 
Gaze  untergelegt  sind.  Ist  die  Wunde  aseptisch,  und  besteht  in  der  Tiefe  keine  Retention 
oder  gar  Abszedierung,  so  habe  ich  solche  bis  hühnereigroße  Prolapse  unter  Zuhilfe- 
nahme gelegentlicher  Lapisätzungen  auch  ohne  Plastik  sich  überhäuten  sehen  — 
zuweilen  allerdings  mit  einer  gewissen  Hervorragung,  die  aber  im  weiteren  Verlauf 
bei  zunehmender  Narbenkontraktion  schwindet. 

Wie  lange  man  mit  der  konservativen  Behandlung  selbst  großer  Prolapse  fort- 
fahren kann,  dafür  gibt  die  Beobachtung  XIV,  3 ein  Beispiel.  Bei  der  36jährigen 
Frau  hatte  ich  am  26.  Juli  1899  mit  der  v.Bergmannschen  Schnittführung  unter  Opfe- 
rung des  Knochens  einen  großen  jauchigen  Abszeß  des  Schläfenlappens  eröffnet.  Die 
mindestens  4 cm  im  Durchmesser  haltende  Abszeßhöhle  war  von  vorn  nach  hinten 
in  ganzer  Ausdehnung  gespalten  worden  und  wurde  während  der  nächsten  Zeit  bis 
zum  4.  August  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Unter  dieser  Behandlung  entwickelte 
sich  ein  Hirnprolaps,  der  am  12.  August  bereits  den  Umfang  eines  großen  Apfels 
erreicht  hatte;  bis  zum  20.  August  nahm  er  noch  erheblich  zu  und  zeigte  sich  sehr 
stark  gespannt.  Die  ganze  Ohrmuschel  wurde  durch  ihn  so  weit  herabgedrängt, 
daß  sie  als  eine  zusammengefaltete  Masse  dem  Ohrläppchen  unmittelbar  auflag. 
Unter  beträchtlicher  Absonderung  von  klarem  Liquor  cerebrospinalis  trat  dann  ein 
allmählicher  Rückgang  des  Vorfalles  ein,  ohne  daß  etwas  anderes  als  zunächst 
leicht,  dann  immer  stärker  komprimierende  Verbände  zur  Anwendung  kamen.  Am 
14.  September  war  der  Prolaps  vollkommen  verschwunden,  die  gut  granulierende, 
von  den  Seiten  her  vernarbende  Hirnmasse  lag  in  der  Ebene  der  Knochenlücke; 
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die  Kranke  konnte  zwei  Tage  später  zur  Poliklinik  entlassen  werden.  Einige  Wochen 
darauf  war  die  Vernarbung  beendet,  die  pulsierende  Narbe  zeigte  keine  Hervor- 
ragung  über  die  umgebende  Hautoberfläche. 

Von  dem  Abtragen  der  prolabierten  Hirnteile  halte  ich  nichts.  Freilich  muß 
man  zugeben,  daß  der  größere  Teil  von  ihnen  aus  ödematös  durchtränktem  und 
entzündlich  infiltriertem  Gewebe,  aber  nicht  aus  reiner  Hirnsubstanz  besteht,  und 
daß  durch  das  Fortschneiden  kleinerer  Prolapse  nicht  allzu  viel  Schaden  angerichtet 
wird.  Aber  der  Vorfall  pflegt  sich  sehr  bald  nach  der  Exzision  von  neuem  auszu- 
bilden, wenn  nicht  sofort  eine  genaue  Übernähung  stattgefunden  hat.  Allerdings  kann 
man  aus  besonderen  Gründen  zur  Abtragung  gezwungen  werden,  wie  wir  ja  oben, 
S.  92,  bereits  einen  derartigen  Fall  erwähnt  haben. 

Ganz  anders  und  um  vieles  schwieriger  aber  gestalten  sich  die  Verhältnisse, 
wenn  der  Hirnprolaps  bei  gleichzeitiger  Erhöhung  des  inneren  Hirndrucks  zustande 
kommt,  möge  diese  Drucksteigerung  durch  Geschwülste,  Hydrocephalus,  Blutungen, 
Abszesse,  entzündliche  Prozesse  oder  andere  Ursachen  hervorgerufen  sein.  So  drängt 
sich  in  manchen  Fällen  von  weiter  Schädeleröffnung,  besonders  wenn  die  ange- 
nommene Geschwulst  nicht  gefunden  worden  ist  oder  nicht  vollkommen  hat  entfernt 
werden  können,  schon  während  der  Operation  das  Gehirn  so  gewaltig  aus  der  Lücke 
hervor,  daß  es  scheint,  als  vermöge  es  im  Schädelraum  nicht  wieder  Platz  zu  finden. 
Und  doch  ist  dies  dadurch  zu  erreichen,  daß  man  nach  Hochstellen  des  Ober- 
körpers und  Zurücklagerung  des  freilich  viel  zu  kleinen  Duralappens  die  Hautnähte 
unter  stärkstem  Zuge  anlegt;  allmählich  läßt  sich  auf  solche  Weise  die  Wunde 
wenigstens  zum  größten  Teil  schließen. 

Muß  man  aber  bei  fortbestehender  Drucksteigerung  im  Schädelraum  die  Tre- 
panationslücke durch  Tamponade  offen  halten,  so  kommt  es  in  kürzester  Frist  zu 
gewaltigen  Prolapsen,  die  nur  dann  zu  beseitigen  sind,  wenn  die  Ursache  der  Druck- 
zunahme entfernt  werden  kann.  Beim  Abszeß  z.  B.  ist  das,  wie  wir  bereits  an  einem 
Beispiel  dargelegt,  sehr  wohl  erreichbar,  sobald  nach  seiner  Eröffnung  die  ihn  um- 
gebende entzündliche  Infiltration  zurückgeht  und  der  ganze  Prozeß  Neigung  zur 
Ausheilung  zeigt. 
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Druckentlastende  Trepanation. 


Im  weiteren  Sinne  gehören  zu  den  Hirnprolapsen  auch  jene  Vorwölbungen 
alter  Trepanationsstellen,  die  sich  bei  rezidivierenden  Geschwülsten,  oder,  wenn  die 
Entfernung  des  Tumors  unmöglich  gewesen,  ausbilden.  Sie  sind  je  nach  dem  Ver- 
fahren, das  bei  der  Operation  eingeschlagen  worden,  von  Haut  und  Knochen  oder 
nur  von  Haut,  in  der  Schläfen-  und  Kleinhirngegend  auch  von  Muskulatur,  an  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Stellen  stets  von  gedehnten  Narben  bedeckt,  könnten 
also  zweckmäßigerweise  zum  Unterschied  vom  Prolaps  als  Oehirnhernien  bezeichnet 
werden. 

Ein  deutliches  Beispiel  bietet  die  Abbildung  auf  Tafel  XXIV.  Es  handelt  sich 
um  die  bereits  auf  S.  85  erwähnte  44jährige  Frau,  bei  der  am  22.  Juni  1905  ein 
rechtsseitiger  Kleinhirnbrückenwinkel -Tumor  entfernt  worden  war.  Das  Bild  ist 
Anfang  April  1906  aufgenommen. 

So  leicht  im  allgemeinen  die  Diagnose  einer  intracraniellen  Geschwulstbildung 
ist,  so  schwer,  ja  unmöglich  gestaltet  sich  nicht  selten  die  Bestimmung  ihres  Sitzes. 
Wir  müssen  also  bei  der  Operation  eines  jeden  Hirntumors  darauf  gefaßt  sein,  daß 
wir  ihn  nach  breiter  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und  der  Dura  nicht  finden,  oder 
daß  er  sich  als  nicht  ausschälbar  erweist.  Letzteres  Ereignis  tritt  häufiger  bei  den 
subcorticalen  als  den  corticalen  Geschwülsten  ein.  Dann  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
Wunde  durch  genaue  Naht  wieder  zu  schließen.  Aber  auch  nach  solchen  scheinbar 
nutzlosen  Operationen  erleben  wir  wesentliche  Besserung.  Dadurch,  daß  die  Trepa- 
nationsstelle sich  allmählich  vorwölbt,  wird  die  Unnachgiebigkeit  der  Schädelkapsel 
ausgeglichen;  dementsprechend  verringert  sich  die  intracranielle  Drucksteigerung  oder 
schwindet  vollkommen,  und  Hand  in  Hand  damit  lassen  die  quälendsten  Symptome 
nach.  Diese  günstigen  Wirkungen  haben  dazu  geführt,  bei  nicht  lokalisierbaren 
Hirngeschwülsten  künstliche  Gehirnhernien  zu  schaffen,  d.  h.  eine  sogenannte  druck- 
entlastende Trepanation  auszuführen. 

Was  zunächst  die  Technik  dieser  palliativen  Trepanation  decompressive  anlangt, 
so  weicht  sie  nur  in  einzelnen  Punkten  von  der  bereits  ausführlich  beschriebenen 
Methode  ab.  Horsley  nimmt  in  großer  Ausdehnung  den  Knochen  fort,  wie  er 
sich  überhaupt  gegen  das  von  mir  mit  so  großem  Nachdruck  empfohlene  und 


Fedor  Krause,  Hirn-Clnriiryic. 


Tab.  XXIV, 


Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg  in  Berlin  ii.Wien 


117 


auch  im  vorliegenden  Falle  meist  geübte  osteoplastische  Verfahren  ablehnend  ver- 
heilt.''  Freilich  muß  man,  um  eine  sichere  Ventilbildung  zu  erzielen,  die  Öffnung 
im  Schädel  wesentlich  größer  als  den  osteoplastischen  Knochenlappen  bilden,  indem 
man  an  allen  vier  Seiten  der  Bresche  unter  Fortnahme  des  Feriosts  einen  \—2cm 
breiten  Streifen  mit  der  Hohlmeißelzange  entfernt. 

Die  Dura  mater  soll  in  großer  Ausdehnung  eröffnet  werden.  Allerdings  habe 
ich  in  vereinzelten  Fällen  von  Geschwulstexstirpation  bereits  nach  der  ersten  Zeit, 
bei  der  also  die  Dura  nicht  verletzt  war,  eine  gewisse  Besserung  der  Hirndruck- 
symptome beobachtet;  die  Kopfschmerzen  verschwanden,  das  Bewußtsein  wurde 
klarer,  so  daß  namentlich  eine  bis  dahin  somnolente  Kranke  sich  an  der  Unter- 
haltung beteiligte  und  mit  Appetit  aß.  Die  Ursache  ist  in  dem  geringeren  Wider- 
stande zu  suchen,  den  dann  die  weniger  elastische  Dura  der  vermehrten  intracraniellen 
Spannung  entgegensetzt.  Aber  für  die  druckentlastende  Trepanation  spielen  solche 
Ausnahmen  keine  Rolle. 

Bel  allen  derartigen  Operationen  aber  ist  die  starke  Vorwölbung  des  Hirns, 
die  sofort  nach  Inzision  der  Dura  einzutreten  pflegt,  ungemein  störend;  sie  kann 
so  stürmisch  vor  sich  gehen,  daß  die  weichen  Hirnhäute  und  die  Corticalis  an  den 
scharfen  Dura-  und  Knochenrändern  einreißen  und  dadurch  schwere  Störungen  in 
den  Funktionen  bedingt  werden,  zumal  solche  Verletzungen  zu  Blutungen  in  die 
Hirnsubstanz  mit  nachfolgendem  Ödem  und  damit  wieder  zu  stärkerem  Prolaps 
Veranlassung  geben.  Um  möglichste  Schonung  zu  üben,  verfahre  ich  ähnlich  wie  bei 
der  Abszeßeröffnung  (s.  S.  66).  Ich  bilde  den  Duralappen  wesentlich  kleiner  als  die 
Knochenbresche,  führe  dann  von  den  vier  Ecken  jenes  Lappens  mit  einer  kleinen 
stumpfen  Schere  Verbindungsschnitte  bis  zu  den  Ecken  der  Bresche  und  schlage  die  nun 
gebildeten  drei  niedrigen  Duraläppchen  über  die  betreffenden  Knochenschnittränder 
hinüber,  so  daß  diese  vollkommen  bedeckt  sind.  Eine  ähnliche  Methode  hat 
Beresowsky  angegeben. 

Durch  das  beschriebene  Verfahren  erfüllen  wir  auch  die  Forderung,  daß  nach 
Anlegung  der  Naht,  die  ohne  Drainage  aufs  genaueste  ausgeführt  werden  soll,  die 
künftige  Hautnarbe  nicht  mit  dem  Rande  der  Knochenöffnung  zusammenfällt.  Hat 
man  zudem  den  Hautlappen  an  jeder  Seite  um  einige  Millimeter  größer  als  die  Knochen- 
platte Umschnitten,  so  liegen  nachher  die  Nahtlinien  fast  genau  in  der  Mitte  zwischen 
den  Knochenschnitträndern  des  Lappens  und  der  Bresche.  Der  basale  Duralappen 
deckt  das  Gehirn  und  die  weichen  Hirnhäute  und  verhütet,  daß  diese  unmittelbar 
mit  der  Lamina  vitrea  der  Knochenklappe  in  Berührung  kommen. 

Um  bei  starkem  Wachstum  der  Gehirnhernie,  wie  es  immer  zu  erwarten 
steht,  eine  größere  Sicherheit  gegen  das  Aufbrechen  der  Nahtnarben  zu  erreichen, 

‘ On  the  technique  of  operations  on  the  central  nervoiis  System.  Brit.  med.  joiiriial. 
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hat  Harvey  Cushiiig  seine  temporale  submuskuläre  Methode^  angegeben;  sie 
gestaltet  sich  folgendermaßen.  Ein  bogenförmiger  Einschnitt  wird  parallel  und  1 cm 
unterhalb  des  Ansatzes  des  Schläfenmuskels  geführt;  nach  vorn  reicht  er  nicht  ganz 
bis  zur  Haargrenze,  nach  hinten  etwas  tiefer  herab  bis  in  die  Höhe  und  hinter  die 
Ohrmuschel.  Haut  und  oberflächliche  Eascie  werden  nach  unten  präpariert,  so  daß 
die  Temporalfascie  frei  liegt.  Diese  und  den  darunter  befindlichen  Muskel  durch- 
trennt man  etwa  in  ihrer  Mitte  mittels  einer  genau  in  der  Richtung  der  Muskel- 
fasern, also  schräg  nach  vorn  und  abwärts  laufenden  Inzision  bis  auf  das  Periost. 
Werden  nun  der  vordere  und  hintere  Wundrand  des  Muskels  und  der  Eascia  tem- 
poralis  so  stark  als  möglich  auseinandergezogen  und  vom  Schädel  emporgehoben, 
so  kann  man  das  Periost,  so  weit  irgend  erreichbar,  vom  Knochen  abschaben  und 
die  Schuppe  des  Schläfenbeins  in  einer  vertikalen  Ausdehnung  von  5 — 6 cm,  in 
einer  horizontalen  von  8— lOm  mit  flachen  Hohlmeißelzangen  wegbrechen.  Um 
die  Meningealäste  nicht  zu  verletzen,  muß  zuvor  natürlich  die  Dura  vorsichtig  ab- 
gelöst werden.  Nach  Vollendung  der  Knochenbresche  eröffnet  Cushing  die  Dura  und 
schneidet  sie  bis  zum  Knochenrand  fort,  nachdem  der  hintere  Ast  der  Meningea 
media  unterbunden  ist.  Die  stumpf  getrennten  Muskelfasern  werden  ebenso  wie 
die  Eascia  temporalis  mit  versenkten  Knopfnähten  aufs  genaueste  ohne  Drainage 
vereinigt,  hierauf  die  oberflächliche  Eascie  und  die  Haut,  jede  Schicht  für  sich, 
genäht. 

Ich  habe  die  Cushingsche  Operation  mehrmals  ausgeführt  und  muß  zunächst 
betonen,  daß  der  Schläfenmuskel  sich  durchaus  nicht  immer  zusammennähen  läßt. 
Bei  einer  34jährigen  Erau  bestand  eine  Geschwulst,  die  nach  den  Symptomen  in 
die  mittlere  Schädelgrube  verlegt  werden  mußte.  Nach  Vollendung  der  Trepanation 
quoll  das  Gehirn  so  gewaltig  vor,  daß  es  unmöglich  war,  den  getrennten  Schläfen- 
muskel wieder  zu  vereinigen.  Die  Fäden,  die  sich  nur  mit  größter  Gewalt  zusammen- 
ziehen ließen,  hätten  sonst  unmittelbar  in  die  Hirnrinde  eingeschnitten;  dasselbe  war 
bei  der  Eascia  temporalis  der  Fall.  Somit  mußte  ich  mich  darauf  beschränken,  die 
Hautwunde  zu  nähen;  damit  aber  war  der  Vorteil  des  Cushingschen  Verfahrens 
hinfällig. 

Weiter  habe  ich  in  einem  Falle  von  großem  inoperablem  Stirnhirntumor  trotz 
primärer  Heilung  die  Narbe  nach  wenigen  Wochen  an  mehreren  Stellen  aufbrechen 
und  das  Gehirn  in  Pilzform  vorwuchern  sehen.  Wie  die  nach  zwei  Monaten  aus- 
geführte Sektion  ergab,  lag  die  Geschwulst  ziemlich  weit  von  der  Trepanations- 
öffnung entfernt.  Eine  vollkommene  Sicherheit  gegen  jene  schwere  Komplikation, 
auf  die  wir  immer  gefaßt  sein  müssen,  gewährt  also  Cushings  Methode  ebenfalls 
nicht.  In  dieser  Hinsicht  habe  ich  es  zweckmäßig  gefunden,  die  Basis  des  Haut- 

' The  Establishment  of  cerebral  hernia  etc.  Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics.  Vol.  I,  Oktober 
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knochenlappeiis  nach  einer  Seite,  die  des  Duralappens  aber  nach  der  entgegen- 
gesetzten Richtung  zu  legen.  Wird  durch  den  wachsenden  intracraniellen  Druck  der 
Hautlappen  einporgehoben  und  entsteht  an  seinem  der  Basis  gegenüber  befindlichen 
Rande  eine  klaffende  Lücke,  so  schützt  hier  die  breite  Durafläche  das  Gehirn  vor 
dem  Prolaps. 

Die  unmittelbare  Gefahr  der  druckentlastenden  Trepanation  kann  als 
gering  bezeichnet  werden,  und  die  Operation  stellt,  an  welcher  Stelle  des  Gehirns  die 
unauffindbare  oder  nicht  entfernbare  Geschwulst  auch  ihren  Sitz  haben  möge,  ein 
segensreiches  Linderungsmittel  dar.  Sie  erscheint  ebenso  berechtigt,  wie  beispiels- 
weise die  Gastrostomie  beim  Speiseröhrenkrebs,  die  Colostomie  beim  inoperablen 
Mastdarmkrebs,  die  Gastroenterostomie  beim  inoperablen  Pyloruscarcinom.  Wie 
diese,  ist  auch  sie  im  stände,  die  Lebensdauer  zu  verlängern.  Noch  wichtiger  viel- 
leicht ist  ihr  günstiger  Einfluß  auf  die  Kopfschmerzen,  das  Erbrechen  und  die 
Sehstörungen.  Erstere  erreichen  ja  die  höchsten  Grade,  das  ständige  Erbrechen  führt 
sehr  bald  zur  Erschöpfung  des  Organismus,  und  beide  Symptome  sind  durch  kein 
anderes  Mittel  zu  bekämpfen.  Auch  die  Stauungspapille  geht  zurück,  häufig  sogar 
auffallend  rasch,  die  Sehschärfe  bessert  sich,  und  wenn  durch  das  einschnürende 
Ödem  die  Sehnervenfasern  noch  nicht  allzu  stark  gelitten  haben,  werden  die  Kranken 
bis  zu  ihrem  Tode  wenigstens  vor  der  furchtbaren  Erblindung  bewahrt.  Dies  ist 
von  um  so  größerem  Belang,  als  bei  einzelnen  Geschwülsten  die  Stauungspapille 
schon  zu  sehr  früher  Zeit  eintritt,  wenn  andere  schwere  Krankheitserscheinungen 
sich  noch  nicht  ausgebildet  haben.  Endlich  lassen  etwa  bestehende  Krämpfe  nach, 
Delirien  hören  auf,  und  das  Schwindelgefühl  macht  sich  weniger  quälend  geltend. 

Horsley  rät  die  Operation  auszuführen,  sobald  die  Neuritis  optica  erkannt 
worden  ist;  nach  seinen  Erfahrungen  ist  sie  nur  dann  unwirksam,  wenn  die  Ge- 
schwulst den  Tractus  opticus  selbst  ergriffen  hat.  Hierbei  ist  zu  beachten,  daß  bei 
Geschwülsten  im  Schädelraum,  wenigstens  für  gewöhnlich,  die  Neuritis  optica  auf 
der  Seite  der  Erkrankung  beginnt. 

Eerner  hat  Horsley  darauf  hingewiesen,  daß  auch  subakute  Encephalitis  die 
Erscheinungen  der  Hirngeschwulst  hervorrufen  könne;  in  solchen  Eällen,  ebenso  wie 
bei  der  Meningitis  serosa  wirkt  die  druckentlastende  Trepanation  unmittelbar  heilend. 

Von  geringem  Wert  ist  sie  dagegen  meist  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um 
schnell  wachsende  Geschwülste  an  oder  nahe  der  Hirnoberfläche  handelt.  Namentlich 
verhalten  sich  die  diffusen,  weite  Gebiete  der  Rinde  und  des  Marklagers  umfassenden 
Gliome  und  Gliosarkome  auch  in  dieser  Beziehung  ungemein  ungünstig.  Nur  kurze 
Zeit  pflegt  hier  die  Ventilbildung  den  Kranken  Erleichterung  zu  verschaffen,  bald 
wird  durch  das  fortschreitende  Wachstum  der  Hautknochenlappen,  wenn  es  über- 
haupt zu  dessen  Einheilung  gekommen  war,  über  die  Maßen  emporgehoben;  die 
Nahtlinie  wird  gesprengt,  oder  die  frische  Narbe  zerfällt.  Rasch  dringen  die  After- 
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masseii  überall  hervor  und  lassen  sich  auf  keine  Weise  in  Schranken  halten.  Jedes 
Abtragen  und  jede  Ätzung  pflegt  die  Wucherungen  nur  zu  stärkerem  Wachstum 
anzuregen.  Für  solche  Kranke  sind  große  Morphiumgaben  das  einzige  Mittel,  um 
ihnen  die  Qualen  körperlicher  und  zuweilen  leider  auch  seelischer  Art  wenigstens 
zu  lindern. 

Wenn  dagegen  der  Tumor  tief  im  Gehirn  seinen  Sitz  hat,  so  kann  sich  die 
Hernie  bis  zu  bedeutender  Größe  ausdehnen,  ohne  daß  es  zum  Aufbruch  der  Narbe 
kommt.  In  solchen  Fällen  haben  die  Kranken  in  der  Tat  großen  Nutzen.  Freilich 
ereignet  es  sich  nicht  allzu  selten,  daß  die  in  die  Hernie  vorgedrängten  normalen 
Hirnabschnitte  durch  die  starke  Verlagerung  und  Zerrung,  durch  Kompression  und 
Ödem  leiden,  und  daß,  wenn  es  sich  um  sehr  empfindliche  Teile,  wie  z.  B.  die 
Zentralregion,  handelt,  nicht  unbeträchtliche,  ja  ungemein  störende  und  weit  in  die 
Umgebung  reichende  Ausfallserscheinungen  durch  die  Hirnhernie  selbst  bedingt 
werden.  So  habe  ich  bei  einer  28jährigen  Frau  eine  große  dekompressive  Trepa- 
nation über  dem  rechten  Stirnhirn  vorgenommen,  weil  die  Hirnpunktion  in  diesem 
Gebiet  allein  leichte  histologische  Veränderungen  der  angesaugten  Hirnzylinder  er- 
geben hatte.  Bei  gutem  Wundverlauf  trat  am  5.  Tage  eine  vollkommene  Lähmung 
der  gegenüberliegenden  Körperseite  ein.  Da  in  den  nächsten  Tagen  ödematöse 
Hirnsubstanz  die  frisch  vernarbte  Wunde  am  hinteren  Schnittrand,  also  dicht  an 
der  Zentralregion  sprengte  und  pilzförmig  hervorquoll,  so  dürfte  die  Annahme  einer 
ödematösen  Durchtränkung  der  vorderen  Zentralwindung  als  Ursache  jener  Störung 
wohl  Berechtigung  haben. 

Der  Hamburger  Nervenarzt  Alfred  Saenger,  der  günstige  Erfahrungen 
über  die  palliative  Trepanation  veröffentlicht  hat,''  rät,  bei  rechtshändigen  Personen 
stets  über  der  rechten  Großhirnhemisphäre,  und  zwar  im  Parietalgebiet  hinter  der 
hinteren  Zentralwindung,  also  über  einem  möglichst  unwichtigen  Abschnitt  der  Hirn- 
rinde zu  trepanieren. 

Auch  die  rechte  Schläfengegend  ist  in  dieser  Hinsicht  zu  nennen.  Immerhin 
kann  hier  die  Cushingsche  Methode  wichtige  Rindengebiete  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Wie  aus  seinen  Leichenbefunden  hervorgeht,  liegen  in  der  Knochenbresche 
hauptsächlich  allerdings  solche  Hirnwindungen,  die  unterhalb  der  Fossa  Sylvii  sich 
befinden,  stets  aber  auch  der  unterste  Abschnitt  der  Zentralregion,  also  die  Foci  für 
Zunge,  Unterkiefer  und  den  unteren  Facialis.  Deshalb  trägt  Cushing  Bedenken,  bei 
doppelseitiger  Ausführung  seiner  Methode,  die  ihm  nur  ganz  ausnahmsweise  er- 
forderlich scheint,  die  Dura  auf  beiden  Seiten  zu  entfernen,  damit  nicht  die  sich 
allmählich  vorbuchtende  Hirnrinde  an  beiden  Hemisphären  schwere  Schädigungen 
erleide. 

' Über  die  Palliativtrepanation  bei  inoperablen  Hirntumoren  zur  Vermeidung  drohender  Er- 
blindung. Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  XLV.  Jahrgang  1007.  Februar.  S.  145. 
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Besteht  der  Verdacht  auf  einen  Kleinhirntumor,  oline  dal^  die  Seite  genauer 
bestimmt  werden  kann,  so  habe  ich  auf  S.  27  bis  30  das  Verfahren  genau  an- 
gegeben, das  auch  zur  druckentlastenden  Trepanation  Verwendung  finden  kann. 
Da  aber  in  diesem  Gebiet  die  dicken  Muskellagen  einen  genügenden  Schutz  bieten, 
könnte  man  hier  den  Knochen  opfern.  Immerhin  habe  ich  gerade  in  einem  Fall 
von  Freilegung  beider  Kleinhirnhälften  mit  Erhaltung  des  Knochens  ein  ungemein 
befriedigendes  Ergebnis  erzielt,  das  drei  Jahre  lang  anhielt.  Beistehende  Photographie 
ist  lV2Jäln'e  nach  der  Operation  aufgenommen.  Diese  Beobachtung  (VllI,  1)  ver- 
anlaßt mich,  noch  besonders  zu  betonen,  daß  in  Eällen,  in  denen  durch  Hydro- 
cephalus  eine  Kleinhirngeschwulst  vorgetäuscht  worden  ist,  die  Eröffnung  der 
hinteren  Schädelgrube  und  der  Dura  von  größtem  Nutzen  sein  können.  Die  druck- 
entlastende Trepanation  aber,  ohne  Rücksicht  auf  den  wahrscheinlichen  Sitz  der 
Neubildung,  prinzipiell  über  dem  Kleinhirn  aus- 
zuführen, wie  vorgeschlagen  ist,  halte  ich  nicht  für 
angängig.  Denn  ich  habe  nicht  die  Überzeugung, 
daß  bei  Tumoren  des  Großhirns,  selbst  beim  Sitz 
in  der  hinteren  Hälfte  der  Hemisphären,  durch  die 
Trepanation  über  dem  Kleinhirn  eine  genügende 
Druckentlastung  erreicht  wird,  weil  das  Tentorium 
sich  straff  und  unnachgiebig  zwischen  hinterer  Schädel- 
grube und  Großhirn  ausspannt. 

Als  Beispiel  einer  dekompressiven  Trepanation 
gebe  ich  folgende  Beobachtung.  Bei  dem  31jährigen 
Mann  hatten  sich  seit  einem  Jahre  unter  täglichem 
Erbrechen,  Ohnmachtsanfällen,  Schwindelgefühl,  hef- 
tigsten Kopfschmerzen  und  gelegentlichen  Krämpfen 
Paresen  der  linken  Körperseite  entwickelt.  Bei  der 
Aufnahme  wurde  außer  diesen  Erscheinungen  doppel- 
seitige Stauungspapille,  auf  der  rechten  Seite  mit  einzelnen  Blutungen  festgestellt. 
Unter  unserer  Beobachtung  traten  Krampfanfälle  ein,  die  vom  linken  Arm  ihren 
Ausgang  nahmen,  dann  allgemein  wurden  und  mit  Bewußtlosigkeit  einhergingen; 
noch  eine  Stunde  nach  Beendigung  des  Anfalles  war  die  Kraft  des  linken  Armes 
bedeutend  herabgesetzt,  ebenso  der  linke  Eacialis  paretisch.  Da  früher  bereits  Jod- 
kali gebraucht  worden  und  bei  uns  eine  4wöchentliche  Schmierkur  die  Zunahme 
aller  Symptome  nicht  verhindert  hatte,  so  wurde  die  rechte  Zentralregion  in  zwei 
Zeiten  freigelegt. 

Die  Dura  fühlte  sich  prall  gespannt  an,  sie  zeigte  keine  Pulsation.  Nachdem 
sie  lappenförmig  mit  oberer  Basis  Umschnitten  und  zurückgeschlagen  war,  prolabierte 
bei  dem  in  halbsitzender  Stellung  befindlichen  Kranken  das  Gehirn  in  der  ganzen 


Fig.  39. 


Ausdehnung  der  6 cm  breiten,  7 cm  hohen  Duralücke  so  stark,  daß  an  mehreren 
Stellen  der  Piaüberzug  platzte  und  die  Corticalis  einriß.  Dabei  entleerte  sich  etwa 
ein  Teelöffel  klaren  Liquors.  Da  keine  Veränderungen  an  der  freiliegenden  Oehirn- 
fläche  festgestellt  werden  konnten,  wurde  durch  einpolige  faradische  Reizung,  bei 
der  ziemlich  starke  Ströme  erforderlich  waren,  das  Vorderarm-  und  Handzentrum 
(s.  Fig.  40  1 und  2)  bestimmt;  von  dem  Focus  für  den  Daumen  und  Zeigefinger 


Fig.  40. 


aus  konnten  die  von  uns  klinisch  beobachteten  Krampfanfälle  ausgelöst  werden. 
Mehrfache  Punktionen  in  jenen  Zentren  bis  zu  einer  Tiefe  von  5 und  6 cm  ergaben 
nur  an  einer  Stelle  etwa  2 crn^  klare  Flüssigkeit.  Bei  diesem  unbefriedigenden  Be- 
funde, während  doch  außer  den  klinischen  Erscheinungen  auch  der  ganz  ungewöhn- 
lich starke  Hirnprolaps  für  eine  Oeschwulstbildung  sprach,  wurde  ein  schräger,  in 
seiner  Richtung  und  Lage  dem  Armgebiet  der  vorderen  Zentralwindung  ent- 
sprechender Einschnitt  ins  Hirn  ausgeführt  und  allmählich  auf  eine  Länge  von  6 cm 
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und  eine  Tiefe  von  3 cm  gebracht,  ohne  daß  etwas  Pathologisches  in  Hirnrinde 
und  Mark  zur  Erscheinung  kam.  Die  Operation  mußte  abgebroclien  werden,  die 
Wunde  wurde  durch  Nähte  geschlossen. 

Die  Lähmung  des  linken  Armes  war  sofort  nach  dem  Erwachen  eine  voll- 
ständige, am  darauffolgenden  Tage  auch  die  des  linken  Beines.  Im  Laufe  der 
nächsten  drei  Wochen  bildete  sich  ein  sehr  bedeutender  Hirnprolaps  aus,  der  die 
vordere  und  hintere  Naht  sprengte.  Vorn  überhäutete  sich  der  Prolaps,  heilte  mit 
fingerbreiter  Narbe,  im  hinteren  unteren  Wundgebiet  aber  blieb  er  gänseeigroß  und 


Fig.  41. 


mußte  3 Monate  nach  der  Operation  durch  eine  Lappenplastik  aus  Haut  und  Oalea 
gedeckt  werden.  Danach  trat  Heilung,  wenn  auch  mit  erheblicher  Prominenz  ein 
(s.  Fig.  41).  Die  Lähmungen  von  Arm  und  Bein  gingen  allmählich  zurück,  die  des 
Beines  schneller  und  in  größerem  Umfange,  so  daß  der  Kranke  5|[Monate  nach 
der  Operation  mit  Hilfe  eines  Stockes  umhergehen  konnte.  Die  Bewegungen  des 
Armes  waren  4 Monate  naeh  der  Inzision  des  Rindenzentrums  zum  Teil  wieder- 
gekehrt, der  Kranke  vermochte  den  Oberarm  in  mäßiger  Ausdehnung  nach  vorn, 
hinten  und  seitwärts  zu  heben,  den  Vorderarm  zu  beugen  und  zu  strecken,  auch 
die  Finger  zu  beugen  und  das  Handgelenk  dorsal  zu  strecken,  während  hier  und 
an  den  Fingern  die  übrigen  Bewegungen  eben  nur  angedeutet  waren. 
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Bei  der  Entlassung  — l'^j2  Monate  nach  der  Operation  — konnte  der  Patient 
ohne  Stock  und  ohne  Schwanken  gehen;  die  Armbewegungen  hatten  sich  nicht 
weiter  gebessert.  Aber  die  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  waren  verschwunden 
und  der  Augenspiegelbefund  fast  normal  geworden;  die  Sehschärfe  zeigte  für  Nähe 
und  Ferne  keine  Verminderung.  Ein  halbes  Jahr  später  stellte  sich  der  Patient  in  gutem 
Ernährungszustände  vor,  seine  Klagen  betrafen  nur  die  mangelnde  Oebrauchsfähig- 
keit  der  linken  Hand,  die  sich  aber  auch  wesentlich  gebessert  hatte.  Der  Oberarm 
konnte  seitwärts  bis  zur  Horizontalen  gehoben,  Beugung  und  Streckung  im  Ellen- 
bogengelenk mit  guter  Kraft  in  fast  normaler  Ausdehnung  ausgeführt  werden.  Aktive 
Beugung  und  Streckung  des  Handgelenks  erfolgten  in  einer  Ausdehnung  von  20 
bis  30 0 mit  geringer  Kraft,  von  den  Fingerbewegungen  waren  nur  Beugung,  am 
Daumen  dazu  geringe  Opposition  möglich.  Eigentliche  Atrophien  bestanden  an  der 
linken  oberen  Extremität  nicht,  doch  war  die  Muskulatur  schlaffer  als  rechts.  Am  linken 
Bein  konnten  alle  Bewegungen  mit  guter  Kraft  in  normaler  Ausdehnung  ausgeführt 
werden,  die  Fußstrecker  waren  schwächer  als  normal,  aktive  Zehenbewegungen  un- 
möglich. Der  Kranke  ging  mit  Stock  gut  umher.  Die  Knochenklappe  war  beweglich 
und  überragte  bis  zu  2 die  Schädeloberfläche;  der  Augenhintergrund  war  beider- 
seits normal.  Die  Operation  hatte  also  im  Sinne  einer  druckentlastenden  Trepanation 
sehr  günstig  gewirkt. 

Nach  schriftlichem  Bericht  des  Arztes  ist  der  Kranke  in  seiner  Heimat  1 72  Jahre 
später  wieder  von  Krämpfen  befallen  worden,  dann  trat  Bewußtlosigkeit  ein,  und  der 
Tod  erfolgte  nach  wenigen  Tagen  unter  allen  Erscheinungen  des  ständig  zunehmen- 
den Hirndruckes.  Die  Sektion  ist  nicht  ausgeführt  worden. 


Verschluß  großer  Defekte  im  knöchernen  Schädel. 


Bei  der  Trepanation  Käßt  sich  das  herausgeschnittene  Knochenstück  nicht  immer 
erhalten;  so  muß  der  Knochen  bei  schweren  Traumen,  bei  Sarkom  der  Schädel- 
decken, bei  Tuberkulose  und  anderen  Erkrankungen  in  größerer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung geopfert  werden.  Kleinere  Lücken  füllen  sich  gewöhnlich  auch  beim  Er- 
wachsenen durch  eine  so  straffe  Narbe  aus,  daß  ein  weiterer  Eingriff  nicht  notwendig 
wird,  bei  Kindern  tritt  nach  Erhaltung  des  Periosts  und  der  Dura  mater,  die  ja  in  ihrem 
äußeren  Blatte  den  Charakter  der  Knochenhaut  besitzt,  namentlich  vom  Rande  her 
Verknöcherung  ein,  während  die  mittleren  Bezirke  zumeist  bindegewebig  bleiben. 
Umfangreiche  Schädeldefekte  führen  bisweilen  die  allerschwersten  körperlichen  und 
geistigen  Störungen  herbei,  ja  geben  selbst  zu  Epilepsie  Veranlassung.  Haben  wir 
es  mit  einer  Cerebralhernie  zu  tun,  wie  sie  sich  nach  Eröffnung  der  Dura  mater 
und  in  größerer  Ausdehnung  nur  nach  beträchtlicherem  Verlust  dieses  elastischen 
Hirnschutzes  ausbilden  kann,  so  müssen  wir  zunächst  versuchen,  ob  sich  durch 
Verwendung  einer  festen  Pelotte  die  vorhandenen  Störungen  ausgleichen  lassen, 
oder  ob  durch  ihren  Gebrauch  bedenkliche  Symptome  ausgelöst  werden;  davon 
wird  man  die  Ausführung  der  plastischen  Operation  abhängig  machen. 

Eine  der  besten  Methoden  zum  Verschluß  großer  knöcherner  Defekte  im 
Schädel  ist  die  von  König  und  Müller  angegebene;  ich  will  sie  an  einem  Beispiel 
erläutern  (vgl.  Beobachtung  XI,  1).  Bei  einem  24jährigen  Manne  handelte  es  sich  um 
ein  durch  die  Hinterhauptsschuppe  hindurchgewachsenes  Sarkom  der  Dura  mater. 
Neun  Tage  nach  der  Exstirpation  führte  ich  (am  20.  Januar  1902)  den  plastischen 
Ersatz  aus. 

Der  geschaffene  große  Schädeldefekt  lag  innerhalb  der  Grenzen,  von  denen 
auf  Fig.  42  der  Lappen  a umzogen  ist.  Von  der  Stelle  b wurde  dieser  Weichteil- 
knochenlappen hergenommen,  der  Stiel  lag  auf  der  rechten  Kopfhälfte.  Der  Defekt  b 
gibt  aber  nicht  annähernd  die  volle  Größe  wieder,  da  er  durch  Ablösung  der 
umgebenden  Haut  und  durch  weitgreifende'  Spannähte,  deren  Spuren  an  drei 
Stellen  sichtbar  sind,  erheblich  verkleinert  werden  konnte.  Überhaupt  berücksichtige 
man,  daß  der  Weichteillappen  nach  der  Ablösung  sich  stark  zusammenzieht;  damit 
also  der  knöcherne  Verschluß  nicht  ungenügend  ausfalle,  muß  der  Lappen  wesentlich 
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größer  Umschnitten  werden,  als  dem  Defekt  entspricht.  Der  Schnitt  dringt  bei  der 
Königschen  Plastik  durch  Haut  und  Periost  sofort  bis  auf  den  Schädelknochen. 
Am  Rande  des  Periosts  wird  rings  um  den  Lappen  eine  Furche  bis  in  die  Diploe 
gemeißelt  oder  mit  der  Borchardtschen  Pflugfraise  gezogen.  Dann  wird  mit  einem 
flachen  Meißel  (Schälmeißel)  die  oberflächliche  Knochenlage  vorsichtig  abgeschlagen 


Fig.  42. 


Schädelknochenplastik  nach  König-Müller. 
a Ort  des  gedeckten  Schädeldefekts. 
b Entnahmestelle  des  plastischen  Lappens. 
c Flacher  Sequester. 

und  mit  in  den  Lappen  genommen.  Die  dünne  Knochenschicht  bricht  vielfach  ein, 
das  schadet  aber  nichts;  nur  muß  man  sorgfältig  die  Ablösung  der  Knochenblättchen 
von  ihrem  ernährenden  Periost  vermeiden;  denn  die  Erhaltung  der  osteoplastischen 
Schicht  ist  wesentlich,  ln  der  Gegend  des  Stiels  besteht  der  Lappen  auf  eine 
Strecke  von  mindestens  2 cm  nur  aus  Haut  und  Periost.  Bei  unserem  Kranken 
wurde  er  um  etwa  70'*  gedreht,  nach  unten  über  den  Defekt  gelegt  und  hier 
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eingenäht.  Auf  diese  Weise  kamen  die  Meißelflächen  auf  die  nach  Qtägiger  Tam- 
ponade in  eben  beginnendem  Oranulationszustande  befindlichen,  von  Pia  bedeckten 
Hirnteile. 

Nebenstehende  Photographie  ist  am  24.  Februar,  also  5 Wochen  nach  der 
plastischen  Operation,  aufgenommen.  Der  Lappen  a war  damals  vollkommen  an- 


Fig.  43. 


Endergebnis  der  König-Müllerschen  Schädelknoclienplastik.  94  Tage  nach  Exstirpation  eines  per- 
forierenden Durasarkoms,  wobei  rechte  Kleinhirnhemisphäre  und  'unterer  Pol  des  rechten  Occipital- 
lappens  freigelegt  werden  mußten;  s.  Beobachtung  XI,  1. 


geheilt  und  hatte  eine  feste  Bedeckung  geschaffen,  der  Defekt  b war  im  Granu- 
lationsstadium und  wurde,  nachdem  sich  ein  oberflächlicher  Sequester  (c)  abgestoßen, 
am  5.  März  durch  Thierschsche  Transplantationen  geschlossen.  Das  Endresultat  ist  in 
dem  am  15.  April  1Q02  aufgenommenen  Bilde  wiedergegeben  (Fig.  43).  Die  Haare 
sind,  um  die  Lappenränder  zu  zeigen,  zum  Teil  fortgeschnitten.  Der  Operierte  wurde 
am  14.  Mai  1Q02  geheilt  entlassen. 
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V.  Hacker  und  Garre  benutzen  subkutan  und  subfascial  verschobene  Periost- 
knochenlappen. Garre^  bildet  den  Lappen  aus  der  Kopfschwarte  so  groß,  daß  er 
zugleich  den  Schädeldefekt  freilegt,  damit  dieser  genau  übersehen  werden  kann. 
Der  eigentliche  Decklappen  umfaßt  nur  das  Periost  und,  wie  bei  König,  die  ober- 
flächlichen Knochenlagen;  er  wird  in  die  Knochenlücke  geschoben  und  kann  zu 
diesem  Zweck  eine  Stieldrehung  bis  zu  90°  erfahren;  das  Periost  wird  rings  um 
den  Defekt  eingenäht.  Löst  sich  während  der  Manipulationen  die  Knochenhaut  von 
der  Lamina  externa,  so  legt  man  die  Knochenplatte  allein  und,  falls  sie  sich,  wie  in 
einem  Falle  von  Garre,  konvex  an  der  Meißelfläche  gekrümmt  hat,  nicht  mit  dieser, 
sondern  mit  der  glatten  äußeren  Fläche  auf  die  Dura  mater  oder  die  diese  ersetzende 
Narbenmasse  und  näht  den  Periostlappen  darüber  fest.  Bei  letzterem  Verfahren  handelt 


Fig.  44. 


es  sich  nicht  mehr  um  eine  Lappenplastik,  sondern  um  das  Einsetzen  eines  völlig 
vom  Körper  getrennten,  lebenden  Knochenstückes. 

Aber  nicht  immer  können  wir  die  beschriebenen  plastischen  Operationen  aus- 
führen, da  sie  sich  namentlich  bei  Dünnheit  der  Schädelknochen  als  unmöglich  er- 
weisen. Dann  stehen  uns  andere  gute  Methoden  zur  Verfügung.  Zunächst  erwähneich  die 
Verwendung  von  Knochenteilen  desselben  Menschen.  Nach  Verletzungen  des  Schädels 
können  wir  die  losgelösten  und  entsprechend  behandelten  Knochenstücke,  sobald 
die  Wunde  in  einen  aseptischen  Zustand  gelangt  ist,  wieder  zur  Einheilung  bringen. 
Auch  hier  möge  ein  Beispiel  die  Art  des  Verfahrens  darlegen. 

Am  10.  Juni  1899  hatte  sich  ein  Sljähriger  Arbeiter  durch  Fall  aus  mehreren 
Metern  Höhe  einen  komplizierten  Bruch  des  linken  Scheitelbeins  zugezogen.  Die 
anfängliche  Bewußtlosigkeit  ging  vorüber,  dagegen  blieb  Parese  und  Taubsein  der 
rechten  Hand  zurück.  Die  Lamina  interna  war  wie  gewöhnlich  stärker  gesplittert 
als  die  externa,  die  nicht  verletzte  Dura  mater  zeigte  eine  tiefe  Delle;  die  Fragmente 

' Oskar  Solir,  Zur  Technik  der  Schädelplastik,  v.  Bruns'  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie. 
Bd.  55,  S.  465.  1907. 
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waren  vollkommen  losgelöst  und  nach  dem  Schcädelraum  zu  disloziert.  Nach  ihrer 
Herausnahme  bildeten  sie  eine  ovale  Figur,  deren  Durchmesser  5‘5  ; 4'0  cw  betrug 
(s.  Fig.  44).  Um  in  den  entstandenen  Knochendefekt  später  wieder  eingefügt  zu 
werden,  wurden  sie  Auswässerung  des  Blutes  damals  einen  Tag  in  5%  Carbollösung 
gelegt,  an  den  drei  folgenden  Tagen  je  eine  Stunde  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung gekocht  und  darin  unter  Watteverschluß  aufbewahrt.  Am  15.  Juni  wurden 
die  am  ersten  Tage  in  die  verunreinigte  Wunde  gelegten  jodoformgazestreifen  vor- 
sichtig entfernt,  um  Blutung  zu  vermeiden,  die  vier  größten  Fragmente  (a,  b,  c,  d) 
dicht  auf  die  Dura  gelegt  und  ein  wenig  unter  die  umgebende  Lamina  vitrea  ge- 
schoben, die  Haut  darüber  ohne  Drainage  fest  vernäht  und  durch  den  Verband 
gegen  die  Fragmente  angedrückt.  Nach  reaktionslosem  Heilungsverlauf  zeigte  sich 
die  Implantationsstelle  am  6.  Juli  als  deutliche  Delle;  der  Verschluß  des  Defektes 
aber  war  vollkommen  fest  und  die  bis  zum  30.  Juni  erkennbare  Hirnpulsation  ver- 
schwunden. Die  Parese  des  rechten  Armes  hatte  sich  bereits  verringert  und  verlor 
sich  allmählich  bis  auf  eine  ganz  leichte  Schwäche  im  Ulnarisgebiet.  Der  Geheilte 
wurde  am  8.  Mai  1900  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  vorgestellt  (s.  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1900,  Vereinsbeilage),  die  tiefe  Einsenkung  war  damals  noch 
vorhanden. 

Am  18.  April  1901  — also  nach  zwei  Jahren  — ist  der  Kranke  zum  letzten 
Male  von  mir  untersucht  worden.  Der  knöcherne  Verschluß  war  ein  fester,  völlig 
unnachgiebiger,  es  bestanden  keinerlei  Störungen  von  Seiten  des  Gehirns,  auch 
keine  Beschwerden,  nur  waren  die  drei  letzten  Finger  der  rechten  Hand  immer 
noch  etwas  gefühllos.  Nach  schriftlichem  Bericht  vom  Ende  August  1907  hat  sich 
die  Narbe  nicht  verändert,  sie  ist  sehr  fest  und  hat  niemals  geschmerzt;  der  Mann 
befindet  sich  wohl  und  verrichtet  seine  Arbeit  als  Maschinist  ohne  alle  Beschwerden. 

Statt  der  Reimplantation  ausgebrochener  Fragmente  können  wir  ausgemeißelte 
flache  Stücke  der  Tibia  oder  irgend  eines  anderen  Knochens  benutzen.  Da  aber, 
wie  unsere  Beobachtung  beweist,  ausgekochte,  also  tote  Knochenstücke  dauernd 
einheilen,  so  lassen  sich  natürlich  zu  jener  Plastik  ebensogut  Knochenteile  von 
Leichen  oder  amputierten  Gliedern  verwenden,  die  man  ja  jederzeit  leicht  bekommen 
kann.  Vor  der  Einpflanzung  wird  man  die  betreffenden  Knochenstücke  lange  und 
mehrfach  auskochen,  aber  nicht  in  Sodalösung,  welche  dünnen  Knochen  erweicht. 

An  Stelle  der  Knochensubstanz  kann  man  anderes  Material  verwenden,  wie 
nach  dem  Vorgänge  A.  Fränkels  Celluloidplatten,  ferner  Metallplatten  (Aluminium, 
Silber),  endlich  die  Eiligrannetze  Witzeis. 

In  ähnlicher  Weise  benutze  man  kleine,  bei  der  Trepanation  absplitternde 
Knochenteilchen  mit  zur  Deckung  des  Defekts.  Bereits  früher  hat  v.  Bramann  nach 
Abschieben  des  Periosts  streifenförmige  Knochenplättchen  aus  der  Umgebung  des 
Defekts  flach  abgemeißelt  und  zur  Deckung  verwandt.  Sollen  solche  völlig  aus  der 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  Q 


130 


ernährenden  Umgebung  losgelöste  Knochenstückchen  sicher  einheilen,  so  muß  man 
durch  genaue  Blutstillung,  Vernähung  des  Periosts  und  der  Dura  u.  dgl.  mehr  dafür 
Sorge  tragen,  daß  sie  in  innige  Berührung  mit  lebendem  Gewebe  gelangen,  ln  der 
Tat  kann  man  dann  recht  große  Knochenteile  zur  Plastik  verwenden.  So  habe  ich, 
um  ein  anderweitiges  Beispiel  heranzuziehen,  vor  zehn  Jahren  ein  8 cm  langes,  die 
ganze  vordere  Corticalis  der  Tibia  samt  Periost  umfassendes  Knochenstück  in 
einen  Defekt  der  vorderen  Beckenwand,  der  durch  Resektion  eines  Osteosarkoms 
des  Schambeins  entstanden  war,  eingesetzt  und  einheilen  sehen.  Die  Erhaltung  des 
Periosts  habe  ich  damals  schon  für  wichtig  erklärt,  was  durch  die  neuen  Erfahrungen 
Lex  er  s bestätigt  worden  ist. 


Craniocerebrale  Topographie. 


Ist  die  Diagnose  eines  im  Gehirn  entwickelten  Krankheitsherdes  gelungen  und 
sein  Sitz  in  einer  bestimmten  Provinz  festgestellt,  so  soll  die  angelegte  Trepanations- 
öffnung uns  möglichst  direkt  auf  den  gesuchten  Abschnitt  des  Gehirns  führen. 
Daher  ist  es  für  den  Chirurgen  von  größter  Wichtigkeit,  die  Beziehungen  der 
Hirnwindungen  zu  der  Schädeloberfläche  genau  zu  kennen.  Während  wir  die 
ersten  und  zahlreichsten  Arbeiten  in  diesem  Gebiete  den  chirurgisch  gebildeten 
Anatomen  Frankreichs  verdanken,  gebührt  Adolf  Pansch  das  große  Verdienst,  die 
vorwiegende  Bedeutung  der  Furchen  gegenüber  den  Windungen  betont  zu  haben."'  Je 
weiter  wir  in  der  physiologischen  Erkenntnis  der  einzelnen  Hirnabschnitte  und  damit 
in  der  Diagnostik  fortschreiten,  und  einen  je  genaueren  Wegweiser  uns  die  cranio- 
cerebrale Topographie  bietet,  um  so  kleiner  werden  in  Zukunft  die  Eingriffe  werden. 

Am  schnellsten  orientieren  wir  uns  am  Schädeldach,  wenn  wir  die  Lage  der 
Rolandoschen  und  der  Sylvischen  Furche  kennen;  das  einfachste  Verfahren  hierzu 
bietet  die 

Krönleinsche  Konstruktion, 

die  ich  an  der  Hand  seiner  Abbildungen  (s.  Fig.  45,  S.  132)  beschreibe. 

Krönlein  hat  zur  raschen  Bestimmung  seiner  Linien  von  den  Instrumenten- 
machern Hanhart  und  Ziegler  in  Zürich  ein  Kraniometer  anfertigen  lassen;  ich 
pflege  24  Stunden  vor  der  Operation,  wenn  der  Kopf  rasiert  ist,  die  Lage  der  beiden 
Hauptfurchen  mit  dem  Höllensteinstift  aufzuzeichnen  (Fig.  46). 

Folgende  Hilfslinien  werden  am  Schädel  konstruiert: 

1.  Die  Grundlinie,  deutsche  Horizontale,  ist  nach  der  Frankfurter  Vereinigung 
durch  den  unteren  Orbitalrand  und  den  höchsten  Punkt  des  oberen  Randes  des 
äußeren  Oehörganges  gelegt; 

2.  die  obere  Horizontale  parallel  der  ersten  durch  den  Supraorbitalrand; 

3.  die  vordere  Vertikale  (Z)  von  der  Mitte  des  jochbogens  senkrecht  auf  Nr.  1 
und  2; 

’ Waldeyer,  Topographie  des  Gehirns.  Vortrag  in  der  anatomischen  Sektion  des  XlII.  inter- 
nationalen medizinischen  Kongresses  zu  Paris  1900.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1901,  Nr.26  — 29. 
Diese  Arbeit  habe  ich  für  die  topograpliische  Darstellung  vielfach  benutzt. 
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4.  die  mittlere  Vertikale  (A)  vom  Unterkieferköpfclien  ebenso; 

5.  die  hintere  Vertikale  (M)  vom  hintersten  Umfange  der  Basis  des  Warzen- 
fortsatzes ebenso. 

Fig.  45. 


Krönlei nsche  Konstruktion,  um  den  Sulcus  centralis  und  die  Fissura  Sylvii  an  der  Schädeloberfläche 

zu  bestimmen. 


Teilungsstelle 
S = hinteres  oberes  Ende 


der  Fissura  Sylvii. 


des  Sulcus  centralis. 


R = unteres  Ende 
P'=  oberes  Ende 

(Aus  Krönlein  in  v.  Bergmanns  Flandbuch  der  praktischen  Chirurgie,  3.  Aufl.,  1Q07,  Bd.  1,  p.  331.) 


Die  Linea  Rolandi  (RPJ  verbindet  den  Kreuzungspunkt  der  vorderen  Ver- 
tikalen und  der  oberen  Horizontalen  (K)  mit  dem  Punkte,  wo  die  hintere  Vertikale 
auf  die  Medianlinie  trifft  (P). 
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Die  Linea  Sylvii  (KS)  halbiert  den  Winkel  PKK^]  die  Halbierungslinie  wird 
nach  hinten  bis  zur  hinteren  Vertikalen  verlängert.  Alles  weitere  ergibt  sich  aus  Fig.  45. 

Krönlein  stützt  sich  in  seiner  Arbeit^  auf  die  Untersuchungen  von  A.  Froriep^, 
dessen  Konstruktion  im  allgemeinen  den  verschiedenen  Schädeltypen  gerecht  wird, 
möge  es  sich  um  kurze  hohe  oder  lange  niedrige  Köpfe  handeln.  Bei  ersteren  ist 
das  Gehirn  nach  Froriep  stirnwärts  zusammengedrängt  und  weist  eine  steile  weit 

FiV.  46. 


Lage  der  Rolaiidoschen  und  Sy  Ivi sehen  Furche,  nach  Krön  lein  konstruiert. 


vorn  liegende  Zentralfurche  auf  (frontipetaler  Typus);  bei  letzteren  scheint  das 
Gehirn  eine  Drehung  um  eine  horizontale  Querachse  und  eine  Verschiebung  der 
hinteren  Abschnitte  nach  hinten  und  unten  zu  erfahren,  das  ganze  Organ  zeigt  sich 
also  nackenwärts  gerückt  und  die  Zentralfurche  liegt  schräg  verlaufend  weit  hinten 
(occipitopetaler  Typus).  Die  gleiche  Verschiebung  nach  vorn  oder  hinten  und 
unten  wie  die  Zentralfurche  zeigen  alle  übrigen  Furchen  und  Windungen.  »Je  be- 

' Zur  craniocerebralen  Topographie.  P.  Bruiis'  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  22, 
Seite  364,  1898. 

2 August  Froriep,  Zur  Kenntnis  der  Lagebeziehungen  zwischen  Großhirn  und  Schädeldach 
bei  Menschen  verschiedener  Kopfform.  Leipzig,  bei  Veit  & Comp.,  1897.  Seite  30. 
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deutender»,  sagt  Froriep  a.  a.  O.  Seite  28,  „die  Länge  des  Hinterhaupts  hinter  der  Ohr- 
öffnung ist  und  je  mehr  sich  die  Protuberantia  occipitalis  externa  zur  Horizontalen 

Hg.  47. 

/ 

/ 


oder  gar  unter  diese  neigt,  desto  sicherer  ist  auf  die  dem  occipitopetalen  Typus  ent- 
sprechende Lagerung  des  Hirns  zu  rechnen;  und  umgekehrt  ist  der  frontipetale 

Fig.  48. 


Sulcus  centralis 


Fissura  Sylvii 
(oberes  Ende) 


Fissura  parieto- 
occipitalis 
(laterales  Ende) 


Deutsche 

Florizontale 


Typus  zu  erwarten,  wenn  die  Ohr-Occipitaliänge  gering  ist  und  der  Hinterliaupts- 
stachel  hoch  steht.» 
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Die  beiden  Zeichnungen,  Fig.  47  und  Fig.  48,  veranschaulichen  nach  Froriep 
die  Extreme  des  von  ihm  unterschiedenen  Lagerungstypus.  Das  die  Gehirnskizze 
umziehende  Recliteck  »versinnlicht  die  gerade  Lcänge  und  die  Ohrhöhe  des  knöchernen 
Schädels.  An  der  Ohr-Orbitallinie  ist  Infraorbitalrand  und  Ohröffnung  markiert  und 
die  in  der  letzteren  errichtete  Vertikale  läßt  die  frontipetale,  bzw.  occipitopetale 
Verschiebung  des  Hirnes  in  den  beiden  typischen  Fällen  auf  den  ersten  Blick  er- 
kennen und  abschätzen".  Aus  den  Mittelwerten  aller  Messungsreihen  resultiert  „für 


Fig.  49. 


O.  central. 

anter.  Sulcus  centralis 


S.  temporal.  I (Fissura  parallela) 
S.  temporal.  II  (med.) 


S.  praecentral . 
S.  frontal,  super. 


G.  frontal,  super.  - 

O.  frontal,  med 
S.  frontal  infer.  - 
O.  frontal,  infer.  - 

Ram.  anter.  ascend. 
fissur.  Sylvii. 

Rain,  anter.  horizont. 

fissur.  Sylvii. 


Q.  central,  poster. 

S.  interparietal,  übergehend  in  S.  retrocentralis 
Q.  supramarginalis 
Lobul.  pariet.  super. 

Lobul.  pariet.  infer. 

Fissura  Sylvii 

Ram.  poster.  horizontalis 

F.  parieto-occipit. 


O.  angularis 
Q.  occipit.  sup. 

jo.  occipit.  later. 


Operculum 
O.  temporal  I (super.) 


G.  temporal.  II  (med.) 


Oyr.  temporal.  111  (infer.) 


Hirnwindungen  und  Hirnfiircheti. 

(Aus  Krönlein  in  v.  Bergmanns  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  3.  Aufl.,  Bd.  1,  pag.  239.) 


die  Gesamtlagerung  des  Großhirns  in  der  ganzen  Reihe  eine  mit  einer  Rotation 
um  die  quere  Achse  verbundene  Verschiebung  nach  hinten  und  unten". 

Für  jene  Typen  gibt  also,  was  Froriep  besonders  hervorhebt,  nicht  der 
Schädelindex  (Längenbreitenindex),  sondern  die  absolute  Länge  des  Schädels  den 
Ausschlag;  geht  diese  über  ein  gewisses  Maß  hinaus,  so  haben  wir  mit  dem  occi- 
pitopetalen,  bleibt  sie  unter  ihm,  mit  dem  frontipetalen  Typus  zu  rechnen.  Wenn 
auch  der  Höhe  ein  nicht  zu  unterschätzender  Einfluß  zukommt,  so  braucht  doch 
ein  Brachycephale  nicht  notwendigerweise  eine  frontipetale,  ein  Dolichocephale  eine 
occipitopetale  Hirnlage  zu  haben.  Diese  von  Froriep  dargelegten  Tatsachen  sind 
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auch  für  uns  Clürurgen  von  großer  Wichtigkeit,  da  wir  relativer  Werte  bedürfen, 
die  für  jeden  Typus  eine  einigermalfen  zuverlässige  Unterlage  gewähren. 

Außer  den  verschiedenen  Schädeltypen  kommen  auch  die  Abweichungen  in 
Betracht,  welche  durch  Rasse,  Geschlecht  und  Alter  bedingt  sind.  Um  nicht  allzu 
weitläufig  zu  werden,  berühre  ich  in  dieser  Beziehung  bei  der  nun  folgenden  Be- 
sprechung der  Furchen  und  Windungen  nur  das  Wichtigste. 

1.  Der  Sulcus  centralis  (Rolandosche  Furche)  hat  einen  im  allgemeinen  durch 
zwei  knieförmige  Biegungen  ausgezeichneten  Verlauf;  wir  können  an  der  Calvaria  nur 
das  obere  und  untere  Ende  bestimmen.  Ersteres  findet  man,  wenn  man  die  Pfeilnaht 
genau  zwischen  Nasenwurzel  (Nasion)  und  Protuberantia  occipitalis  externa  (Inion)  hal- 
biert, 2 cm  (nach  Thane  1 cm)  hinter  dem  Halbierungspunkt.  Broca  kennt  außer  dem 
Nasion,  wo  die  Sutura  nasalis  an  das  Stirnbein  stößt,  noch  das  Ophryon,  das  der  Mitte 
der  Glabella  entspricht;  mißt  man  von  hier  aus  auf  der  Medianlinie  ab,  so  liegt  das 
obere  Ende  der  Zentralfurche  53/100  hinter  dem  Ophryon  (E.  Masse  und  Woo- 
longhan).  Den  unteren  Endpunkt  der  Eurche  findet  man  beim  Erwachsenen,  wenn 
man  in  der  Depressio  praeauricularis  zwischen  dem  Tragus  und  dem  Unterkiefer- 
köpfchen auf  der  oberen  Kante  des  Jochbogens  eine  Senkrechte  errichtet  und  auf 
dieser  5 — öm  vom  oberen  Rande  der  Ohröffnung  nach  oben  geht;  beim  Kinde 
liegt  der  Eußpunkt  15  mm  unter  der  Mitte  einer  Senkrechten,  die  den  äußeren 
Oehörgang  mit  der  Sagittallinie  verbindet.  Diese  letztere  und  die  Richtung  der 
Zentralfurche  bilden  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  von  67°  (Hare). 

Die  Zentralfurche  liegt  in  der  Mitte  des  vorderen  Scheitelbeindrittels,  ihre 
unteren  zwei  Drittel  verlaufen  nahezu  parallel  der  Sutura  coronalis,  während  das 
obere  Drittel  stark  nach  hinten  abweicht.  Der  Abstand  von  dieser  Nahtlinie  beträgt 
am  unteren  Ende  durchschnittlich  30,  am  oberen  40  — 50  /«/«;  bei  Erauen  gehen 
diese  Zahlen  auf  27  und  45  mm,  bei  Neugeborenen  auf  11  und  33  mm  herab 
(Poirier). 

Da  die  Oyri  centrales  anterior  und  posterior  beim  Erwachsenen  im  Mittel 
eine  Breite  von  18  — 20///«?  besitzen,  so  sind  mit  der  Bestimmung  der  Zentralfurche 
zugleich  die  Orte  der  Sulci  praecentralis  und  retrocentralis  bekannt. 

2.  Die  Fissura  Sylvii  verläuft  in  schräg  leicht  aufsteigender  Richtung  vom 
Brocaschen  Pterion,  das  nahe  dem  hinteren  Ende  der  Sutura  sphenoparietalis  in 
der  vorderen  Vertikalen  4 — 4''/2C/«  oberhalb  des  Jochbogens  gelegen  ist,  zur  Mitte 
des  unteren  Umfanges  des  Tuber  parietale,  das  sie  freilich  nicht  immer  erreicht. 
Da  dieses  in  seiner  Ausbildung  und  ebenso  das  hintere  obere  Eurchenende  in 
seinem  Verlauf  stark  wechselt,  so  ist  die  letztere  Bestimmung  recht  ungenau.  Beim 
frontipetalen  Typus  fand  Froriep  das  obere  Ende  der  Furche  meist  am  vorderen 
unteren  F^ande  des  Tuber,  beim  occipitopetalen  mehr  an  seinem  hinteren  Umfange. 
Bei  Kindern  der  ersten  beiden  Lebensjahre,  bei  denen  die  Schläfenbeinschuppe  klein 


ist  und  das  Scheitelbein  bis  zum  Sulcus  temporalis  I lierabreiclit,  ja  diesen  zum  Teil 
überschreitet,  wird  die  Sylvische  Furche  vollkommen  vom  unteren  Scheitelbein- 
abschnitte bedeckt. 

Die  Furche  teilt  sich  in  drei  Äste,  Ramus  anterior  horizontalis,  Ramus  anterior 
ascendens  wwd  Ramus  posterior  horizontalis-,  letzterer  stellt  als  Hauptast  den  größten 
Abschnitt  der  ganzen  Furche  dar.  Die  Abgangsstelle  der  beiden  vorderen  Äste 
befindet  sich  am  Punctum  Sylvii  („Sylvian  point"  der  Engländer),  das  in  seiner 
Lage  dem  Pterion  entspricht,  und  zwar  steht  der  R.  anterior  ascendens  senkrecht  auf 
dem  R.  posterior  horizontalis;  der  R.  anterior  horizontalis  verläuft  vom  Pterion  aus 
unter  der  Sutura  sphenoparietalis  ziemlich  genau  nach  vorn. 

3.  Die  drei  Stirnwindungen  liegen  mit  ihren  hinteren  Enden  dem  Sulcus 
praecentralis  an,  also  etwa  20  mm  vor  der  Zentralfurche.  Die  erste  beginnt  unter 
Berücksichtigung  des  Sinus  longitudinalis  1 cm  von  der  Mittellinie  entfernt;  die 
zweite  befindet  sich  mit  ihrer  Mitte  (wenigstens  bei  jungen  Kindern  Eere)  unter  dem 
Zentrum  des  Tuber  frontale,  während  dieser  Punkt  beim  Erwachsenen  der  ersten 
Stirnfurche  oder  der  Grenze  zwischen  dem  inneren  und  den  zwei  äußeren  Dritteln 
der  zweiten  Stirnwindung  entspricht  (Poirier);  die  dritte  lagert  sich  um  die  Rami 
anteriores  horizontalis  und  ascendens  der  Sy  Wischen  Eurche. 

4.  Die  drei  lateralen  Schläfenwindungen  nehmen,  an  der  seitlichen 
Schädelfläche  gelegen,  den  Raum  zwischen  der  Sylvi sehen  Eurche  und  der  tem- 
poralen Grenzlinie  ein.  Diese  letztere  verläuft  im  Durchschnitt  5 mm  oberhalb  des 
oberen  Randes  des  Porus  acusticus  externus,  entspricht  also  hier  nahezu  der  Höhe 
des  oberen  Jochbogenrandes,  während  sie  über  der  Mitte  der  Incisura  semilunaris 
des  Unterkiefers,  wo  der  tiefste  Punkt  des  Schläfenlappens  sich  befindet  (A.  Eroriep), 
weiter  hinab,  zuweilen  sogar  bis  zum  Niveau  des  unteren  jochbogenrandes  reicht. 

Die  erste  Schläfenwindung  besitzt  eine  mittlere  Breite  von  15  mm  und  wird 
nach  unten  von  der  ersten  Temporalfurche  begrenzt,  die  wegen  ihres  der  Eissura 
Sylvii  parallelen  Verlaufs  auch  Fissura  parallela  heißt.  Die  zweite  selten  gut  aus- 
geprägte Temporalfurche  liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  der  ersten  und  der 
temporalen  Grenzlinie. 

Die  vorderen  zwei  Drittel  der  ersten  und  zweiten  Schläfenwindung  werden 
wie  der  obere  laterale  Teil  der  dritten  von  der  Schläfenbeinschuppe  gedeckt,  ihr 
vorderstes  Ende  geht  noch  in  das  Bereich  des  großen  Keilbeinflügels  hinein.  Der 
vordere  Abschnitt  der  dritten  (und  auch  vierten)  Schläfenwindung  ist  vom  vorderen, 
Teil  der  Infratemporalgrube  aus,  die  vom  großen  Keilbeinflügel  gebildet  wird, 
erreichbar. 

Alle  drei  lateralen  Schläfenwindungen  laufen  mit  ihren  hinteren  Enden  in  den 
Gyrus  angularis  und  supramarginalis  aus,  von  denen  beiden  im  wesentlichen  der 
Lobulus  parietalis  inferior  gebildet  wird. 
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5.  Der  Oyrus  supramarginalis  entspricht  in  seiner  Lage  dem  Tuber 
l^arietale  (H lisch ke);  er  umgibt  das  hintere  Ende  des  Ramus  posterior  horizontalis 
der  Sylvischen  Furche. 

6.  Der  Gyrus  angularis  lagert  sich  um  das  hintere  obere  Ende  der  ersten 
Temporalfurche;  seine  Bestimmung  am  uneröffneten  Schädel  läßt  sich  gleichfalls 
ungefähr  durch  das  Tuber  parietale  ausführen,  da  er  hinter  diesem  und  ein  wenig 
über  ihm  gelegen  ist,  etwa  cm  hinter  dem  Oyrus  supramarginalis  (Poirier). 

7.  Der  Sulcus  parietalis  (interparietalis)  besteht  aus  zwei  Abschnitten;  sein 
aufsteigender  Teil  fällt  mit  der  Retrozentralfurche  zusammen,  liegt  also  etwa  20  mm 
hinter  der  Zentralfurche  (Waldeyer),  sein  langer  horizontaler  Abschnitt  zieht  dicht 
am  oberen  Umfange  des  Tuber  parietale  hin,  45  mm  seitlich  von  der  Mittellinie, 
der  er  sich  aber  in  der  Gegend  des  Lambda  bis  auf  33 /;z//z  nähert  (Thane). 

8.  Die  Fissura  paneto-occipitalis  liegt  mit  ihrem  oberen  Ende  beim  occipitopetalen 
Typus  unmittelbar  oberhalb  des  Lambda  (der  Spitze  der  Hinterhauptschuppe)  oder 
in  diesem  selbst,  beim  frontipetalen  Schädel  und  bei  jungen  Kindern  1 cm  darüber, 
und  zwar  auf  einer  Horizontallinie  2 cm  lateralwärts.  Das  Lambda  befindet  sich 
beim  Erwachsenen  ^ — 1 cm  oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  (Inion), 
8 — lOc/w  hinter  dem  oberen  Rolandoschen  Punkt. 

Wenn  man  in  der  Krönleinschen  Konstruktion  (s.  S.  132)  die  Linien  KS  und 
KK‘  bis  an  die  Sagittalebene  verlängert  und  den  dadurch  begrenzten  Abschnitt  der 
Sagittallinie  in  3 Teile  zerlegt,  dann  liegt  die  Fissura  parieto-occipitalis  ungefähr 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel. 

Die  Kenntnis  des  Verlaufs  der  Rolandoschen  und  Sylvischen  Furche  belehrt 
uns  über  die  Lage  der  Zentralwindungen,  des  Operculum,  des  Schläfenlappens, 
sowie  über  den  Sitz  des  Stirn-  und  Scheitellappens  des  Großhirns.  Da  ferner  die 
Protuberantia  occipitalis  externa  bei  jedem  Schädel  deutlich  zu  fühlen  ist,  so  kennen 
wir  auch  die  Lage  des  Hinterhauptlappens.  Was 

9.  das  Kleinhirn  betrifft,  so  liegen  dem  unteren  Abschnitte  der  Schuppe  des 
Hinterhauptbeins  und  dem  hinteren  Drittel  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeins 
die  unteren  Flächen  seiner  Hemisphären  vom  Sulcus  circularis  magnus  ab  an. 
Nach  oben  reicht  das  Kleinhirn  bis  zur  Linea  nuchae  superior,  die  dem  untern 
Rande  des  Sinus  transversus  entspricht.  »Der  Markkern  des  Cerebellum  im  Wurm 
läuft  ziemlich  genau  horizontal  auf  das  Confluens  sinuum  hin.“  (Waldeyer.) 

10.  Die  großen  zentralen  Hirnganglien.  Da  ich  über  deren  Lage  keine 
eigenen  Untersuchungen  und  Erfahrungen  besitze,  gebe  ich  die  Ausführungen 
Waldeyers  (1.  c.)  wörtlich  wieder:  »Meine  Untersuchungen  haben  im  wesentlichen 
die  Ergebnisse  von  Fere  und  Dana  bestätigt;  man  muß  aber,  um  genau  zu  sein, 
den  drei  Bestimmungsebenen  dieser  Autoren  noch  drei  weitere  hinzufügen.  Nach 
Dana  geht  eine  Frontalebene  mm  hinter  der  Sutura  frontozygomatica  durch  das 
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vorderste  Ende  des  Corpus  striatu m,  eine  zweite,  der  hinteren  Grenze  der  Basis 
des  Processus  mastoideus  oder  dem  oberen  Ende  der  Rolandoschen  Eurche  ent- 
sprechend, durch  dessen  hinteres  Knie  oder  durcli  die  hintere  Grenze  des  Thalamus, 

Fig.  50. 


Lage  der  Insel  und  des  Seitenventrikels. 

Aus  Quains  elements  of  anatomy,  edited  by  Albert  Schäfer  and  George  Dancer  Thane 
Appendix  by  G.  D.  Thane  and  R.  J.  Godlee.  X.  edition.  London  1896. 

Reilsche  Insel.  Das  Punctum  Sylvii  bezeichnet  die  Lage  des  Pols  der  Insel,  ihr  hinteres  Ende 
liegt  auf  der  Linea  Sylviana  35  nun  hinter  jenem  Punkt.  Die  durch  schraffierte  Linien  angegebene 
Lage  der  Insel  dient  zugleich  als  Führer  zu  den  basalen  Ganglien,  die  nur  wenig  über  die  Grenzen 
der  Insel  hinausreichen,  etwa  bis  zu  den  äußeren  Grenzen  des  Hauptteils  des  Seitenventrikels. 

Der  Seiten  Ventrikel  ist  in  seinen  äußeren  Grenzen  durch  eine  punktierte  Linie  gekennzeichnet, 
seine  drei  Hörner  (Cornu  anterius  C.  a.,  posterius  C.  p.,  inferius  C.  i.)  sind  in  ihrer  Lage  angegeben. 
Die  Rolandosche  und  Sylvische  Furche  sind  durch  gestrichelte  Linien  angedeutet. 

Die  Linea  basalis  Reid  (Horizontallinie  des  Schädels)  ist  die  „Frankfurter  Linie"  der  deutschen 
Anthropologen;  sie  geht  durch  den  tiefsten  Punkt  des  Infraorbitalrandes  und  durch  den  höchsten 
Punkt  des  oberen  Randes  des  Porus  acusticus  externus. 
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eine  45  mm  unter  den  Vertex  cranii  gelegte  Horizontalebene  streift  die  obere  Fläche 
des  Striatum.  Ich  füge  hinzu,  daß  die  untere  Grenze  der  Oroßhirnganglienmasse  in 
die  Nasion-Horizontale  fällt;  ihre  laterale  Ausdehnung  liegt  zwischen  der  Mittelebene 
und  dem  Seitenventrikel.  Das  Vorderhorn  des  letzteren  liegt  aber  (nach  Poirier) 
(an  der  Stirn)  6—7  cm  von  der  äußeren  Schädelhaut  entfernt,  das  Hinter-  und  Unter- 
horn \ cm.  Tillaux  gibt  mit  Recht  an,  daß  die  großen  Hirnganglien  in  toto  über 
der  äußeren  Ohröffnung  so  gelegen  seien,  daß  diese  Öffnung  ungefähr  ihrer  Mitte 
entspricht. 

Zwischen  den  genannten  Ebenen  liegt  auch  die  Insel  eingeschlossen,  für 
welche  noch  genauere  Bestimmungen  nötig  sind.  G.  D.  Thane  läßt  den  Inselpol 
dem  Punctum  Sylvii  entsprechen;  eine  Stelle  auf  der  Linea  Sylvii  35  mm  hinter 
diesem  Punkte  zeige  das  hintere  Inselende  an,  das  vordere  obere  liege  15  mm  vor 
dem  Sylvischen  Punkte.  Die  obere  Grenze  gehe  vom  hintern  Ende  im  Bogen 
durch  das  obere  Ende  des  Ramus  ascendens  anterior  Sylvii  bis  zum  vordem  obern 
Ende,  die  untere  vom  hintern  Ende  zu  einem  Punkte  15  mm  vorwärts  vom  Sylvischen 
Punkt  auf  der  Linea  zygomatico-lambdoidea;  die  vordere  Grenze  ergibt  sich  dann 
durch  die  Verbindung  der  beiden  genannten  vorderen  Endpunkte;  vgl.  Fig.  50.“ 

Kochers  Methode. 

Kocher  hat  in  seiner  weit  verbreiteten  Operationslehre^  die  von  ihm  im 
Nothnagelschen  Handbuch^  genauer  erörterte  Methode,  die  auf  den  prozentischen 
Maßen  Hares  und  Müllers  beruht,  als  bestes  Verfahren  der  craniocerebralen  Topo- 
graphie empfohlen  (s.  Fig.  51).  Zur  raschen  Markierung  benutzt  er  ein  aus  federnden 
Stahlspangen  bestehendes,  der  Idee  nach  von  John  Chiene^  stammendes  Instrument 
(Kyrtometer),  das  er  in  folgender  Weise  vervollkommnet  hat. 

Um  die  Schädelbasis  wird  eine  ausziehbare  Stahlspange  gelegt  {NO) 
und  durch  eine  Schraube  festgestellt.  Der  untere  Rand  kommt  auf  das 
unterste  Ende  der  Glabella  und  auf  die  unterste  Spitze  der  Protuberantia  occi- 
pitalis  externa  zu  liegen.  Dieses  Stahlband  markiert  den  Horizontalumfang  des 
Schädels  (Riegersche  Grundebene,  Kochers  Äquatoriallinie).  Senkrecht  auf  ihm 
(Linie  NSO)  wird  der  Sagittalmeridian  errichtet;  die  ihn  bezeichnende  Spange 
ist  mit  dem  ersten  Stahlband  hinten  im  rechten  Winkel  fest  verbunden,  sie  wird 
an  der  Nasenwurzel  unter  dem  Horizontalbande  durchgezogen  und  straff  an- 
gespannt. Eine  dritte  über  einer  Kreiseinteilung  drehbare  Spange  ist  auf  dem 
Sagittalbande  verschieblich;  sie  wird  zunächst  genau  in  der  Mitte  zwischen  Glabella 

' Cliirurgische  Operationslelire,  5.  Aiifl.,  Jena,  Gustav  Fischer,  1Q07,  p.  291. 

2 Hirnerschütteriing,  Hirndruck  und  chirurgische  Eingriffe  bei  Hirnkranklieiten  in  Nothnagels 
Spezieller  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  IX,  Teil  III.  Wien  1901,  bei  Alfred  Holder. 

2 beschrieben  von  Ha  re,  Lancet.  März  1888. 
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und  Protuberantia  occipitalis  externa  am  »Sclieitelpunkt“  S unter  einem  nacli  vorn 
offenen  Winkel  von  60°  eingestellt  und  bezeichnet  die  Präzentralfurclie  (»Linea 
praecentralis"  5P).  Teilt  man  diese  Linie  bis  zur  Äquatorlinie  herab  in  drei 
gleiche  Teile,  so  entsprechen  diese  »Drittelpunkte“  o.  D.  und  u.  D.  den  hinteren 
Enden  der  Sulci  frontales  superior  und  inferior. 


Fig.  51. 


Dreht  man  die  dritte  Spange  im  Scheitelpunkt  nach  hinten  um  60°,  so  daß 
mit  dem  Sagittalbande  ein  nach  hinten  offener  Winkel  von  wiederum  60°  gebildet 
wird,  so  bezeichnet  sie  die  »Linea  limitans“  {SM);  diese  gewinnt  erst  Bedeutung,  wenn 
man  mit  der  weiter  nach  hinten  verschobenen  Spange  oder  mit  Hilfe  einer  be- 
sonders zu  dem  Zweck  angebrachten  die  Linea  naso-lambdoidea  NL  bestimmt  hat. 
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die  nach  Kochers  Angaben  1 cm  oberhalb  der  Spitze  der  Lambdanaht  beginnend,  bis 
zur  Glabella  verläuft.  Unterhalb  des  Kreuzungspunktes  mit  NL  gibt  die  Linea  limitans 
ziemlich  genau  die  Grenze  zwischen  Temporal-  und  Occipitallappen  wieder,  »ober- 
halb des  Kreuzungspunktes  die  Grenze  des  Gyrus  supramarginalis  (vorn)  und  des 
Gyrus  angularis  (hinten),  endlich  weiter  oben  die  Grenze  von  Zentral-  und  Scheitel- 
lappen''. 

Die  Linea  naso-lambdoidea  »gibt  zwischen  Präzentrallinie  und  Lineans  limita 
die  Länge  der  1.  Temporalwindung  an";  daher  nennt  sie  Kocher  in  diesem 
Abschnitt  Linea  temporalis  I,  »weil  sie  vorn  den  oberen  Rand  des  Temporallappens, 
hinten  den  unteren  Rand  desselben  anzeigt“.  »An  der  Kreuzungsstelle  mit  der 
Präzentrallinie  bezeichnet  die  Linea  naso-lambdoidea  zugleich  das  vordere  Ende  der 
Sylvischen  Furche.  Das  hintere  Ende  der  Linie  entspricht  der  Fissura  parieto- 
occipitalis,  also  der  Grenze  von  Occipital-  und  Parietallappen".  Wenn  die  Linea 
naso-lambdoidea  nach  Poiriers  Angaben  vom  Nasion  zum  Lambda  gezogen  wird, 
so  verläuft  sie  mit  der  Sylvischen  Furche  nur  in  deren  vorderem  Abschnitt  auf 
eine  Strecke  von  ^ — ^ cm,  und  zwar  nach  hinten  kaum  bis  zu  einer  Senkrechten,  die 
vom  vorderen  Rande  des  Porus  acusticus  externus  aufsteigend  6 cm  darüber  jene 
Linie  trifft.  Folglich  kann  sie  zur  Bestimmung  der  Sylvischen  Furche  nicht  emp- 
fohlen werden  und  zwar  umsoweniger,  als  das  Lambda  durchaus  nicht  an  jedem 
Schädel  deutlich  zu  fühlen  ist.  Kocher  verzichtet  folgerichtig  auch  auf  die  genaue 
Markierung  der  Sylvischen  Furche,  von  der  er  nur  das  vordere  Ende  bestimmt, 
und  beschränkt  sich  auf  die  der  ersten  Schläfenwindung. 

Gut  ist  an  der  Kocherschen  Methode  die  Aufzeichnung  der  Präzentralfurche 
und  die  der  Stirnwindungen.  Hat  aber  die  Bestimmung  gerade  der  Präzentral- 
region wirklich  eine  so  große  Bedeutung,  wie  Kocher  will?  Ich  glaube  nein. 
Freilich  sagt  er  auf  p.  298  seiner  Operationslehre:  »Wir  können  z.  B.  nicht  begreifen, 
wie  Krause,  nachdem  er  selber  die  vorwiegende  Bedeutung  der  Präzentralfurche 
anerkannt  hat,  noch  die  Bestimmung  der  Rolandoschen  Furche  festhalten  kann". 
Da  es  sich  hier  um  eine  prinzipielle  Frage  handelt,  muß  ich  auf  die  Bemerkung 
mit  einigen  Worten  eingehen.  Wenn  die  Hirnchirurgie  sich  im  wesentlichen  auf  die 
Freilegung  der  Zentralregion  beschränkte  und  namentlich,  wie  bei  Jacksonscher 
Epilepsie,  auf  die  der  vorderen  elektrisch  allein  erregbaren  Zentralwindung,  auf  die 
sich  meine  von  Kocher  angeführten  Untersuchungen  beziehen,  so  hätte  die  Kocher- 
sche  Äußerung  Berechtigung.  Aber  die  Zeit,  wo  E.  v.  Bergmann  die  Hirnchirurgie, 
sofern  Tumoren  in  Betracht  kamen,  im  wesentlichen  als  eine  Chirurgie  der  Zentral- 
region bezeichnen  konnte,  ist  längst  vorüber,  und  H.  Oppenheim  hat  in  seiner 
neuesten  Monographie^  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  daß  von  seinen  letzten 

' Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  im  Bereich  des  zentralen  Nerven- 
systems. Berlin,  bei  S.  Karger,  1907,  p.  63. 
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27  Operierten  nur  4 oder  5 in  jenes  Gebiet  gehörten;  von  den 'chirurgisch  Geheilten 
beherbergte  kein  einziger  den  Krankheitsherd  in  der  motorischen  Zone. 

Die  Zentralfurche  ist  und  bleibt  für  alle  unsere  Orientierungen  an  der  Schädel- 
oberflcäche  der  Wegweiser,  und  wenn  man  ihre  Lage  aufgezeichnet  hat,  ist  es  eine 
Kleinigkeit,  18  — 20/;////  vor  ihr  und  mit  ihr  parallel  die  Präzentralfurche  zu  mar- 
kieren. Von  gleicher  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung  der  Sy  Wischen  Fissur.  Daß 


Fig.  62  betrifft  Beobachtung  III,  4. 

Präzentralfurche  mit  den 
beiden  Drittelpunkten  Zentralfurche 


— Mit  Kochers  Kyrtometer,  nach  Krönlein  gezeichnet;  1 und  2 Neissersche 

Punktionsstellen  in  vorderer  Zentralwindung,  1 des  Beinzentrums,  2 des  Armzentrums. 

gerade  in  dieser  Hinsicht  das  Koch  ersehe  Verfahren  nicht  sehr  zuverlässig  ist, 
möchte  ich  an  einem  völlig  normalen  Schädel  (s.  Fig.  52)  zeigen.  Obgleich  an  ihm  auch 
das  Lambda  gut  fühlbar,  daher  die  Linea  naso-lambdoidea  leicht  zu  ziehen  war,  ist 
die  Linea  temporalis  I wesentlich  zu  hoch  gekommen,  während  nach  Krön  lein 
die  Sylvische  Furche  richtig  markiert  ist. 

Auch  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  meiner  übrigen  Operationen,  die  sich 
auf  alle  Abschnitte  des  Gehirns  beziehen,  bin  ich  mit  der  Krönleinschen  Kon- 
struktion zufrieden  gewesen;  nichtsdestoweniger  habe  ich  das  Koch  ersehe  Kyrto- 
meter oft  in  Anwendung  gezogen,  wie  es  gewiß  zweckmäßig  ist,  mehrere  Methoden 


zur  Bestimmung  der  Hauptfurclien  zu  kennen.  Auf  vollkommene  Zuverlässigkeit 
in  jedem  Falle  kann  keine  der  Konstruktionen  Anspruch  erheben;  auch  aus  diesem 
Grunde  sind  wir  heutzutage  immer  noch  gezwungen,  die  Trepanationsöffnungen 
recht  groß  anzulegen. 

Waldeyer  hält  ebenfalls  die  Krönleinsche  Konstruktion  für  die  beste,  da 
sie  in  einfachster  Weise  das  meiste  leistet;  ebenso  ist  Schwalbe^  der  Ansicht,  daß 
von  den  zur  Ermittlung  der  Lage  des  Sulcus  centralis  angegebenen  künstlichen 
Methoden  die  Krönleinsche  den  Vorzug  verdient.  Nach  seinen  Untersuchungen 
können  nicht  nur  ganze  Hirnteile,  sondern  auch  einzelne  Windungszüge  an  der 
Außenfläche  des  Schädels  Vorwölbungen  (Protuberanzen)  hervorrufen,  die  am 
Lebenden  der  Palpation  zugänglich  sind. 

' Über  craniocerebrale  Topographie.  Vortrag  in  der  Straßburger  militärärztlichen  Gesellschaft 
am  1.  Oktober  1906.  Die  ausführliche  Arbeit  ist  nach  gütiger  Mitteilung  des  Autors  bisher  nicht 
erschienen. 


Hirnpunktion  und  Ventrikelpunktion. 


Durch  die  Schädeldecken  hindurch  kann  die  Gehirn-  und  Ventrikelpunktion 
sowohl  zu  diagnostischen  als  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommen  werden, 
ln  letzterer  Hinsicht  hat  sie  bei  einzelnen  Arten  des  Hämatoms  gute  Dienste  geleistet; 
Hartmann  (Graz)  konnte  mit  günstigem  Ergebnisse  durch  Ventrikelpunktion  flüssiges 
Blut  entleeren,  nachdem  die  Diagnose  mit  Hilfe  der  Lumbalpunktion  sichergestellt 
war.  Bei  Cystenbildungen  erscheint  der  heilende  Wert  der  Punktion  deshalb  zweifelhaft, 
weil  sich  dahinter  entartete  Geschwülste  verbergen  können  (vgl.  S.  37).  Weiter  ist 
die  Methode  zur  intracerebralen  Verwendung  von  Arzneistoffen  brauchbar;  so  hat 
A.  Kocher  im  Anschluß  an  die  Experimente  von  Roux  und  Borrel  Tetanusanti- 
toxin in  den  normalen,  nicht  ausgedehnten  Seitenventrikel  mit  feiner  Nadel  eingespritzt. 

Eine  besonders  wichtige  Rolle  aber  spielt  die  Punktion  der  Hirnventrikel  bei 
der  Diagnose  und  Behandlung  des  Hydrocephalus  internus;  diese  wird  daher  in 
einem  eigenen  Kapitel  abgehandelt  werden.  Hier  sei  zunächst  die  diagnostische 
Hirnpunktion  besprochen. 

Die  Neisser-Pollacksche  Hirnpunktion. 

Das  Verdienst  von  Neisser  und  Pollack“'  ist  es,  die  Methode  in  wissen- 
schaftlicher Weise  ausgebaut  zu  haben;  Geschichte  und  Literatur  finden  sich  in  der 
Arbeit  genau  angegeben;  erwähnt  sei  nur,  daß  Middeldorpf  zuerst  Schädelbohrungen 
bei  Encephalocele,  Cephalhämatom  und  Hydrocephalus  vorgenommen  hat.  Aus 
letzter  Zeit  hat  B.  Pfeif er^  über  die  Erfahrungen  in  der  Wernickeschen  Nerven- 
klinik  zu  Halle  einen  eingehenden  Bericht  erstattet  und  sich  namentlich  mit  dem 
Ergebnis  der  Punktion  bei  Hirngeschwülsten  befaßt. 

Neisser  und  Pollack  haben  auf  dem  Kocherschen  Schema  zur  craniocere- 
bralen  Topographie  alle  Stellen  eingezeichnet,  von  denen  aus  man  die 

' Die  Hirnpiinktion.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  XIII,  1904. 

2 Über  explorative  Hirnpunktionen  nach  Schädelbohrung  zur  Diagnose  von  Hirntumoren.  Archiv 
für  Psychiatrie,  Bd.  XLII,  Heft2.  Habilitationsschrift  1907  und  Jahrbücher  für  Psychiatrie  und  Neurologie, 
Bd.  XXVIII,  1907. 

Fedor  Krause,  Hirnchinirgie. 
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Punktion  der  einzelnen  Hirnabschnitte 

am  sichersten  vornehmen  kann,  ohne  die  Arteria  meningea  media  und  ihre  Äste  zu 
verletzen.  Ich  gebe  diese  Abbildung  in  Fig.  53  wieder. 


Fig.  53. 


1904,  S.  823.  ln  das  Schema  zur  Bestimmung  der  Kranio-cerebralen  Topographie  (nach  Poirier- 
Kocher)  sind  die  Neisser-Pollackschen  Punktionsstellen  eingezeichnet. 

S = Scheitelpunkt  = Mitte  zwischen  N (Nasenwurzel)  und  O (Protuberantia  occipitalis  externa). 
NVfiO  = Äquatorial-  oder  Basallinie. 

NSO  = Sagittal-Meridian. 

SI/=  vorderer  Schrägmeridian,  Präcentrallinie. 

5// = hinterer  Schrägmeridian,  Linea  limitans. 

NZ.  = l.inea  naso-lambdoidea,  zwischen  SV  und  SH  von  Kocher  Linea  temporalis  I genannt. 

0.  D.  — obeier  ( Dn'ttelpunkt  der  Präcentralfurche. 
u.  D.  = unterer  | 

PM  = Spitze  des  Processus  mastoideus. 
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Die  beiden  Punkte  für  den  Stirn  lappen  {F^  und  F.^  liegen  senkrecht  über 
der  Mitte  des  Supraorbitalrandes,  4 und  8 cm  von  ihm  entfernt. 

Für  die  Central  Windungen  sind  3 Punkte  (Q,  C2,  C3)  festgestellt.  Zunächst 
bestimmt  man  nach  Krönlein  den  Verlauf  des  Sulcus  centralis,  oder  mit  Kochers 
Kyrtometer  den  des  Sulcus  praecentralis,  welcher  zugleich  dem  vorderen  Ast  der 
Arteria  meningea  media  entspricht;  ihr  hinterer  Ast  stimmt  nach  Pfeifer  in  seinem 
Verlauf  meist  ziemlich  genau  mit  der  Linea  naso-lambdoidea  überein.  Da  die  Breite 
der  vorderen  Central  Windung  18  — 20/;?/n  beträgt,  so  halte  man  sich  etwa  \ cm  von 
jeder  der  beiden  Centrallinien  entfernt.  Q entspricht  dem  Focus  für  die  untere  Ex- 
tremität, C2  dem  für  die  obere,  C3  dem  des  Facialisgebietes.  Man  gehe  nicht  tiefer 
nach  unten,  weil  man  zu  nahe  an  die  Sylvische  Furche  kommt  und  hier  die 
starke  Arterie  verletzen  könnte.  Die  Brocasche  Windung  würde  man  in  dem 
stumpfen  Winkel  treffen,  den  der  vordere  Schrägmeridian  (5K)  mit  der  Linea  naso- 
lambdoidea  [NF)  bildet. 

Zur  Punktion  des  Scheitel-  und  Hinterhauptlappens  wird  jedesmal  ein 
etwa  in  deren  Mitte  gelegener  Punkt  {P  und  OcF)  gewählt.  Von  beiden  Stellen  aus 
trifft  man  3 cm  tief  von  der  Hirnoberfläche  entfernt  den  Seitenventrikel. 

Die  beiden  Punkte  für  den  Schläfenlappen  sind  und  T2,  ersterer  liegt 
1 — 172^^'^  oberhalb  des  oberen  Ansatzes  der  Ohrmuschel  und  entspricht  dem 
Centrum  des  Schläfenhirns;  der  andere  {T^  befindet  sich  auf  der  oberen  Horizontalen 
(nicht  deutschen  Horizontalen,  s.  Fig.  45,  S.  132)  Vb  cm  weiter  nach  vorn;  von  hier 
aus  trifft  man  das  Unterhorn  in  etwa  3 cm  Hirntiefe. 

Zur  Punktion  des  Kleinhirns  findet  man  den  Punkt /C,  in  der  Mitte  der  die 
Protuberantia  occipitalis  externa  (O)  mit  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  {PM)  ver- 
bindenden Linie. 

Um  die 

Punktion  der  an  typischen  Stellen  gelegenen  Hirnabszesse 

auszuführen,  geben  Neisser  und  Pollack  folgende  Stellen  an. 

Punkt  7'3  für  den  Schläfenabszeß  liegt  ^l2  — ^l^cm  senkrecht  über  dem 
oberen  Ansatz  der  Ohrmuschel.  Da  von  der  gleichen  Stelle  das  Unterhorn  erreicht 
werden  kann,  so  soll  man  ganz  allmählich  unter  stetem  Ansaugen  mit  der  Spritze 
in  die  Tiefe  dringen.  Bei  größeren  Abszessen  kämen  als  Punktionsstellen  auch 
und  T2  in  Frage. 

Für  die  otitischen  Kleinhirnabszesse  ist  der  geeignetste  Punkt  K2,  der  in 
der  Mitte  zwischen  dem  schon  erwähnten  Punkt  und  einem  neuen  /C3  liegt. 
Dieser  letztere  befindet  sich  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzes  und  zwar  an 
seiner  obersten  noch  abtastbaren  Stelle.  Punkt  Kz  entspricht  dem  Winkel,  den  der 
Sinus  sigmoideus  bildet,  ist  aber  von  seinen  beiden  Schenkeln  weit  genug  entfernt, 

10* 
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um  deren  Verletzung  vermeiden  zu  können.  Die  Punktion  muß  senkrecht  zur 
Knochenoberfläche  ausgeführt  werden.  Diese  Vorschrift  gilt  auch  für  die  Stelle  /C| 
zur  Punktion  des  Kleinhirns,  nicht  aber  zu  K^',  hier  soll  die  Kanüle  etwas  nach 
vorn  und  unten,  nach  dem  Gesicht  und  der  Schädelbasis  zu  eindringen,  man  trifft 
dann  im  Knie  des  Sinus  sigmoideus  den  lateralen  vordersten  Abschnitt  des  Klein- 
hirns. Größere  Abszesse  würde  man  auch  von  Punkt  aus  erreichen. 

Die  rhinogenen  Abszesse  punktiert  man  von aus;  da  aber  der  vorderste 
Pol  des  Stirnlappens  bei  /^j,  etwas  medianwärts  und  nach  unten  von  gelegen 
ist,  so  würde  sich  dieser  Punkt  mehr  empfehlen,  wenn  nicht  das  Bedenken  vorläge, 
daß  man  bei  großer  Stirnhöhle  in  sie  geraten  könnte.  Ein  zweiter  hier  der  Nadel 
entgegentretender  Widerstand,  der  von  der  hinteren  Höhlenwand  herrührt,  müßte 
zur  Erkenntnis  der  Sachlage  führen. 

Alle  anderen  Abszesse  im  Marklager  des  Großhirns  erreicht  man  von 
den  für  die  verschiedenen  Lappen  angegebenen  Punktionsstellen  aus. 

Die  extraduralen  Hämatome 

trifft  man,  wenn  sie  aus  Ästen  der  Arteria  meningea  media  stammen,  an  den  beiden 
von  Krönlein  angegebenen  Punkten  {B  und  /C,  auf  Fig.  45,  S.  132);  um  die  Arterien- 
zweige nicht  zu  verletzen,  durchbohre  man  den  Schädel  ein  wenig  hinter  den  Punkten. 
Auf  das  viel  seltenere  Hämatom  der  hinteren  Schädelgrube  gelangt  man  von  dem 
Neisserschen  Punkte  ATi  aus. 

Die  klinischen  Erfahrungen,  die  Neisser  und  Pollack  mitteilen,  haben 
mannigfache  Aufschlüsse  geliefert,  die  auf  anderem  Wege  nicht  zu  erreichen  waren. 
Ihre  positiven  Ergebnisse  beziehen  sich,  abgesehen  von  der  Feststellung  des  Hydro- 
cephalus  internus,  auf  intracranielle  Blutergüsse  und  deren  Überreste  (Hämatoidin), 
auf  Cysteninhalt,  Eiter  und  serös-eitrige  Flüssigkeit,  weiter  auf  aspiriertes  pathologi- 
sches Gewebe  (nekrotische  Hirnteile  und  Geschwulstpartikel),  endlich  auf  einen 
Fall  von  blutigem  Piaödem  bei  syphilitischer  Leptomeningitis.  Andere  Male  führte 
der  negative  Befund  zur  Änderung  der  Diagnose,  die  aus  den  klinischen  Symptomen 
zuvor  auf  Hirnabszeß  oder  Hirngeschwulst  gestellt  worden  war.  Gefahrdrohende 
Symptome,  die  als  unmittelbare  Folgen  des  Eingriffs  hätten  gedeutet  werden  müssen, 
haben  die  Verfasser  nach  ihren  138  Punktionen,  die  an  36  Kranken  ausgeführt 
wurden,  nicht  beobachtet. 

Für  die  Diagnose  der  Kleinhirncysten  bietet  die  Hirnpunktion  ein  Mittel,  wie 
es  sich  Lichtheim  ^ in  zwei  Fällen  bewährt  hat;  zur  Bestimmung  der  Seite  der  Er- 
krankung bezeichnet  sie  H.  Scholz^  als  die  ausschlaggebende  Methode.  Bei 

' Deutsche  medizinisclie  Wochenschrift  1905,  Nr.  28. 

- Über  Kleinhirncysteii.  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XVI,  1906,  p.  759. 
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Kleinlieit  oder  ungünstigem  Sitz  kann  aber  auch  dieses  Verfahren  versagen;  ferner 
hat  in  der  gleichen  Klinik  die  Punktion  in  einem  Falle  zur  falschen  Diagnose  eines 
cystischen  Kleinhirntumors  Veranlassung  gegeben. 

Eigene  Erfahrungen. 

Früher  habe  ich  stets  nur  Hirnpunktionen  ausgeführt,  wenn  die  Dura  oder 
das  Gehirn  selbst  freigelegt  waren.  Diese  Methode  ist  von  größtem  Wert  bei  allen 
krankhaften  Produkten,  die,  unter  der  Hirnrinde  gelegen,  dem  Auge  nicht  von  vorn- 
herein zugänglich  sind.  Hierüber  vergleiche  das  Kapitel  S.  61.  Nach  Ver- 
öffentlichung der  Neisser-Pollackschen  Arbeit  habe  ich  diese  Punktionen  durch 
die  intakten  Schädeldecken  vorgenommen  und  durch  Untersuchung  der  aspirierten 
Hirncylinder,  deren  Durchmesser  entsprechend  der  Kanülendicke  bis  zu  \ b mm  be- 
trugen, nicht  bloß  die  Diagnose  der  Oeschwulstbildung  gesichert,  sondern  auch 
deren  histologische  Beschaffenheit  festgestellt. , Namentlich  hat  mein  erster  Assistent, 
Herr  Dr.  Emil  Hey  mann,  in  zahlreichen  Fällen  außer  frischen  Zupfpräparaten  nach 
Paraffineinbettung  Schnittserien  angefertigt,  an  denen  wir  auch  den  Übergang  der 
gesunden  Hirnsubstanz  in  das  pathologische  Gewebe  verfolgen  konnten. 

Wichtig  ist  es  für  die  Hirnpunktion,  die  Dicke  der  gesamten  das  Gehirn 
deckenden  Gewebe,  die  Hirnhäute  und  den  vom  Liquor  cerebrospinalis  ausge- 
füllten Raum  inbegriffen,  genau  zu  kennen.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  die  Stärke 
des  knöchernen  Schädeldaches  nicht  bloß  nach  den  einzelnen  Gegenden,  sondern 
auch  nach  Alter,  Geschlecht  und  Individualität  wechselt.  Die  Kopfschwarte  samt 
Calvaria  und  Hirnhäuten  besitzt  beim  Erwachsenen  eine  durchschnittliche  Stärke 
von  V!2  — 2cm.  ln  der  Schläfengegend  ist  der  Knochen  erheblich  dünner,  dafür 
bildet  der  kräftige  M.  temporalis  mit  seinen  Eascien  und  dem  interfascialen  Eett- 
körper  einen  Teil  der  Bedeckung.  An  der  Stirn  muß  man,  wie  schon  erwähnt,  mit 
dem  verschieden  tiefen  und  nicht  selten  sehr  in  die  Breite  gezogenen  Sinus  frontalis 
rechnen;  ich  habe  ihn  zweimal  bis  in  die  Schläfengegend  reichen  sehen  und  hier  bei 
der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  eröffnet.  Unterhalb  der  Protuberantia  occipi- 
talis  externa,  also  für  die  Punktion  des  Kleinhirns,  ist  die  Nackenmuskulatur  zu  be- 
achten. Im  hinteren  Abschnitte  des  Schädels,  oberhalb  der  Linea  nuchae  superior, 
erscheint  der  Knochen  gewöhnlich  besonders  stark.  Auf  diese  allerdings  sehr  allge- 
meinen Angaben  nehme  man  beim  Einsenken  der  Punktionskanüle  Rücksicht.  Stets 
merkt  man  an  dem  aufhörenden  Widerstand,  wann  die  knöcherne  Schädeldecke 
durchbohrt  ist;  man  kann  dann  an  der  graduierten  Hohlnadel  die  Länge  des  Kanals 
ablesen. 

Im  allgemeinen  ist  die  Punktion  im  ganzen  Gebiete  der  Calvaria  leicht  aus- 
zuführen, da  die  Weichteilbedeckungen  verhältnismäßig  dünn  sind;  allenfalls  kann 
in  der  Schläfengegend  ein  stark  entwickelter  Muskel  insofern  hinderlich  sein,  als 


die  Kanüle  dann  nicht  ohne  weiteres  in  die  Bohröffnung  des  Knochens  gelangt.  Bei 
der  I’unktion  des  Kleinhirns  aber  am  Neisserschen  Punkt  1 habe  ich  es  bei  einer 
28jährigen  Frau  mit  kurzem,  sehr  fettem  Hals  erlebt,  daß  durch  die  dicken  Fett- 
schichten hindurch  das  vorgebohrte  Loch  im  Knochen  trotz  aller  Bemühungen 
überhaupt  nicht  mit  der  Hohlnadel  zu  finden  war.  Da  wir  auf  das  Ergebnis  der 
Punktion  nicht  verzichten  wollten,  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  in  Chloroform- 
narkose, nach  Ausführung  eines  Längsschnittes  und  Abschieben  des  Periosts  den 
Knochen  mit  der  Fraise  zu  durchbohren  und  nun  durch  die  dem  Auge  freiliegende 
Dura  zu  punktieren. 

ln  gleicher  Weise  verfahre  ich  an  allen  solchen  Stellen,  wo  die  Gefahr  be- 
stände, einen  Sinus  zu  treffen.  So  habe  ich  bei  einem  hemianopischen  Manne  wegen 
Verdachts  auf  ein  traumatisches  Hämatom  die  Punktion  über  dem  Pol  des  Occipital- 
hirns  in  unmittelbarer  Nähe  des  Sinus  transversus  und  longitudinalis  ausgeführt. 

Hier  legte  ich  durch  ein  mm  großes  Fraise- 
loch  die  Dura  und  den  oberen  Rand  des  Sinus 

^ ■ transversus  frei  und  führte  erst  dann  die  Punktion 

mit  der  Hohlnadel  aus. 

Was  die  Technik  anlangt,  so  nehme  ich  nach  gründlicher  Vorbereitung  des 
Operationsfeldes  die  Hirnpunktion  meist  ohne  Narkose  vor.  Zur  Anästhesierung 
der  Weichteile  benutze  ich  entweder  den  Chloräthylspray  oder  subcutan  ''/2%ige  Novo- 
cainlösung mit  einem  Zusatz  von  12  Tropfen  l%öiger  Suprareninlösung  auf  100  cm^. 
Ohne  vorherigen  Hautschnitt  dringt  man  mit  einem  2 mm  starken  Bohrer  von  der 
abgebildeten  Form  (s.  Fig.  54)  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  und  merkt 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  sehr  wohl,  wenn  man  aus  der  Lamina  externa  in  die 
Diploe  und  von  dieser  in  die  Vitrea  gelangt.  Wie  bei  den  Trepanationen  verwende 
ich  auch  hier  stets  den  Handbohrer.  Um  rasch  zu  bohren,  ohne  befürchten  zu 
müssen,  daß  die  Dura  durchstochen  oder  gar  das  Gehirn  verletzt  wird,  schraube 
ich  am  Bohransatz  1 — 1''/2  c/«  oberhalb  der  Spitze  einen  metallenen  Schuh  fest,  bis  zu 
dem  jener  ohne  Aufenthalt  eingebohrt  wird.  Dann  wird  der  Bohrer  hervorgezogen 
und,  während  seine  Spitze  noch  in  der  Hautöffnung  steckt,  oder  während  die  Haut 
von  einem  Assistenten  rechts  und  links  von  dem  Loche  fest  auf  den  Knochen  ge- 
drückt wird,  die  mit  Zentimetereinteilung  versehene  Hohlnadel  eingeführt.  Andern- 
falls verschieben  sich  die  Weichteile  leicht  und  die  Öffnung  in  der  Haut  entspricht 
nicht  mehr  dem  Knochenkanal.  Wie  tief  die  Hohlnadel,  die  nötigenfalls  mit  einem 
Mandrin  versehen  ist,  ins  Gehirn  eingeführt  werden  soll,  richtet  sich  nach  dem  be- 
treffenden Krankheitsfall.  Ich  benutze  an  der  Spitze  abgeschrägte  Kanülen  von 
höchstens  mm  Durchmesser,  aber  mit  möglichst  dünnen  Wandungen,  damit  der 
durch  Ansaugen  herausbeförderte  Hirncylinder  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
hinreichendes  Material  biete.  Zuerst  steche  ich  die  Kanüle  allein  durch  das  Bohr- 
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loch  ins  Oehirii  ein,  um  zu  sehen,  ob  irgend  welche  Flüssigkeit  heraustritt.  Erfolgt 
dies  nicht,  so  wird  aspiriert.  Pfeifer  hat  Platin-Iridium-Nadeln  empfohlen,  weil  sie 
keinen  Rost  ansetzen. 

Zur  Aspiration  eignen  sich  am  besten  die  Rekordspritzen  mit  Metallkolben. 
Ich  benutze  sowohl  die  kleine  sehr  handliche  mit  1 cm^,  als  die  grölkren  bis  zu 
\Q  cni^  Inhalt.  Mit  ersterer  muß  man  bei  liegen  bleibender  Kanüle  und  von  neuem 
aufgesetzter  Spritze  einige  Male  hintereinander  ansaugen,  um  einen  Hirncylinder  zu 
bekommen;  bei  den  größeren  genügt  ein  einmaliges  langsames  Emporziehen  des 
Stempels.  Wegen  der  hiebei  anzuwendenden  vermehrten  Kraft  muß  die  Kanüle  von 
einem  Assistenten  an  ihrem  Ort  unbeweglich  festgehalten  werden,  während  man 
selbst  aspiriert.  Nicht  immer  kommt  trotz  sorgfältigen  Ansaugens  ein  Hirncylinder 
in  die  Spritze;  das  gilt  für  große  wie  kleine  Ansaugeapparate.  Entfernt  man  in 
solchen  Fällen  bei  emporgezogenem  Stempel  die  Kanüle  zugleich  mit  der  fest  auf- 
sitzenden Spritze  aus  dem  Gehirn,  so  folgt  der  Hirncylinder  in  der  Regel  nach.  Um 
den  in  der  Kanüle  befindlichen  Hirncylinder  intakt  herauszubekommen,  spritze  man 
sie  vorsichtig  mit  steriler  Kochsalzlösung  aus. 

Muß  man  einige  Tage  bis  etwa  2 Wochen  nach  der  Hirnpunktion  die  Dura 
eröffnen  und  bekommt  dann  die  Hirnoberfläche  zu  Gesicht,  so  kann  man  hier  die 
Punktionsstellen  noch  deutlich  als  kleine,  mit  einem  winzigen  Blutkoagulum  be- 
deckte schlitzförmige  Öffnungen  wahrnehmen.  Zuweilen  findet  man  einige  durch 
den  Bohrer  abgeriebene  Knochensplitterchen  der  Dura  fest  anhaftend. 

Als  Beispiel  gebe  ich  folgende,  von  einem  44jährigen  Mann  herrührende  Be- 
obachtung, dessen  Krankengeschichte  unter  III,  4,  aufgeführt  ist.  Nach  Umgrenzung 
der  linken  vorderen  Centralwindung  durch  das  Krönleinsche  und  Kochersche 
Verfahren  wurde  nach  Anästhesierung  mit  Äthylchlorid  der  Schädel  über  dem  Bein- 
centrum (1)  durchbohrt.  Als  die  Kanüle  2 cm  von  der  Hautoberfläche  aus  vorgeschoben 
war,  entleerte  sich  sehr  reichlich  dunkles  venöses  Blut.  Dann  wurde  mit  der  Spritze 
angesaugt;  in  ihr  sammelte  sich  zumeist  schwärzlichrotes  Blut,  untermischt  mit 
einigen  glasigen,  weißlichen  Bröckeln.  Die  mikroskopische  Untersuchung  in  frischem 
Zustand  ergab  zahlreiche,  dicht  aneinandergelagerte  Zellen  mit  ziemlich  großen, 
runden,  scharf  konturierten  Kernen,  zwischen  den  Zellen  keine  Intercellularsubstanz; 
durch  einige  Zellagen  zogen  Capillaren  mit  Blut.  Die  Diagnose  lautete  auf  groß- 
zelliges Rundzellensarkom.  Ein  Ausguß  der  Kanüle  — Hirncylinder  — ließ  sich 
nicht  aspirieren. 

Um  eine  tiefere  Stelle  zu  treffen,  wurde  die  Kanüle  vorgeschoben, 

so  daß  sie  sich  jetzt  etwa  Vl2cm  im  Gehirn  befand.  Die  Aspiration  ergab  hier  nur 
Blut  ohne  Gewebsbestandteile.  Diese  tiefere  Punktion  befand  sich  also  nicht  mehr 
im  Bereiche  des  Tumors;  bei  einemj'solchen  Vorgehen  besteht  immerhin  die  Gefahr, 
Geschwulstteilchen  in  die  Tiefe  in  gesunde  Hirnabschnitte  vorzuschieben. 
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Die  zweite  Punktion  wurde  über  dem  Armcentrum  (2)  ausgeführt,  die  Kanüle 
von  vornherein  3 cm  tief  von  der  Oberfläche  eingestochen  und  dann  mit  der  Spritze 
aspiriert.  Im  wesentlichen  ergab  sich  derselbe  mikroskopische  Befund  wie  bei  der 
ersten  Punktion:  sarkomatöser  Zellbefund,  dazwischen  einzelne  Bündel  von  Binde- 
gewebsfibrillen,  sowie  einige  Häufchen  von  altem,  gelbem  Blutpigment. 

Bei  der  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Punktionen  ausgeführten  ersten 
Zeit  zeigte  sich,  daß  die  Geschwulst  in  einem  kleinen  Bezirk  bis  an  die  Dura  mater 


Fig.  55. 

Präzentralfurclie  mit  den 
beiden  Drittelpunkten  Zentralfurche 


— Mit  Kochers  Kyrtometer,  nach  Krön  lein  gezeichnet;  1 und  2 Ne  iss  ersehe 

Punktionsstellen  in  vorderer  Zentralwindung,  1 des  Beinzentrums,  2 des  Armzentrums. 

herangewachsen  war  und  infolgedessen  starke  Veränderungen  an  der  Lamina  vitrea 
verursacht  hatte,  weshalb  der  Knochen  geopfert  werden  mußte.  Das  erste  Bohrloch 
hatte  die  Geschwulst  getroffen,  aber  an  ihrer  hinteren  Begrenzung,  daher  hatte  nur 
die  oberflächlichere  Aspiration  Geschwulstteilchen  ergeben,  nicht  die  tiefere.  Wie 
die  in  einer  zweiten  Zeit  — 16  Tage  später  — und  zwar  mit  Ausgang  in  Heilung 
ausgeführte  Exstirpation  lehrte,  war  das  zweite  Bohrloch  mitten  in  den  sehr  großen 
Tumor  hineingedrungen.  Es  lag  1 cm  hinter  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  meningea 
media,  deren  Eurchen  sich  deutlich  an  der  Lamina  vitrea  abzeichneten.  Beide  Bohr- 
löcher waren  bei  der  zweiten  Zeit  in  der  Dura  unverändert  als  kleine  Löcher  sicht- 
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bar,  in  ilirer  Umgebung  aber  keine  Vercänderungen  wahrziinehrnen.  Das  bei  der 
Punktion  liervorquellende  dunkle  Blut  stammte  aus  dicken  Venen  der  Dura  mater 
von  der  Stelle,  wo  sie  mit  dem  Tumor  verwachsen  war.  Bei  der  Trepanation 
blutete  es  gleichfalls  außerordentlich  stark  venös  aus  der  harten  Hirnhaut.  Diese 
Beobachtung  gibt  uns  Anlaß,  auf  die  bei  der  Hirnpunktion  bestehende 

Gefahr  der  Blutung 

etwas  ausführlicher  einzugehen.  Die  Äste  der  Arteria  meningea  media,  im  allgemeinen 
auch  die  Hirnarterien  und  die  großen  Sinus  wird  man  mit  der  Kanüle  wohl  ver- 
meiden, weil  ihr  Verlauf  ein  verhältnismäßig  regelmäßiger  ist.  Aber  wer  häufiger 
die  Gehirnoberfläche  freigelegt  hat,  wird  mir  zugeben,  daß  Verlauf  und  Stärke  der 
Piavenen  sich  gar  nicht  berechnen  lassen,  sie  sind  oft  dick  in  ganz  nebensächlichen 
Furchen,  dünn  in  der  Centralfurche.  Ferner  sind  sie  zartwandig  und  leicht  verletz- 
bar. Bei  gesundem  Gehirn  und  normalen  Druckverhältnissen  besitzen  sie  freilich 
ein  geringeres  Lumen;  aber  wenn  der  Hirndruck  steigt,  können  sie  erheblich  an- 
schwellen, und  ihre  Verletzung  ist  dann  gewiß  nicht  gleichgültig.  Auch  dünnste 
Kanülen  würden  davor  nicht  sicher  schützen.  Die  Duravenen  habe  ich  bei  Hirn- 
tumoren selbst  die  Dicke  eines  mittleren  Bleistiftes  erreichen  sehen.  Endlich  werden 
durch  wachsende  Geschwülste  Arterien  und  Venen  so  stark  verdrängt,  daß  jede 
anatomische  Bestimmung  im  Stich  läßt.  Bei  den  von  mir  ausgeführten  Punktionen 
sind  störende  Blutungen  mehrmals  beobachtet  worden. 

ln  einem  Falle,  bei  dem  der  hintere  Abschnitt  der  Sylvischen  Furche  frei- 
gelegt worden  war,  habe  ich  bei  der  Punktion  eine  heftige  arterielle  Blutung  be- 
kommen, offenbar  aus  einem  unter  der  Oberfläche  befindlichen,  ungewöhnlich  ver- 
laufenden Aste  der  Arteria  fossae  Sylvii.  Wenn  dieses  Ereignis  bei  offen  zutage 
liegendem  Gehirn  unter  Anwendung  aller  Vorsichtsmaßregeln  Vorkommen  kann, 
wieviel  leichter  sollte  es  nicht  einmal  bei  uneröffnetem  Schädel  eintreten?  Noch 
dazu  war  in  jenem  Falle,  da  nach  einer  Flüssigkeitsansammlung  gesucht  und  kein 
Hirncylinder  angesaugt  wurde,  eine  Kanüle  von  1 nun  Dicke  benutzt  worden. 

Weiter  habe  ich  bei  einem  30jährigen  Mann,  der  nach  Influenza  von  Mittel- 
ohreiterung befallen  wurde  und  an  eiteriger  Meningitis  zu  gründe  ging,  wegen  des 
begründeten  Verdachtes  auf  einen  Hirnabszeß  mehrfache  Probepunktionen  mit 
\ 2 nun  starker  Kanüle  ausgeführt.  Hier  ist  nur  von  Wichtigkeit  zu  erwähnen,  daß 
wegen  der  bestehenden  Hemiparese  und  Hemianästhesie  der  linken  Körperhälfte 
die  rechte  hintere  Centralwindung  bestimmt  und  in  deren  Mitte  die  Schädeldecke 
durchbohrt  wurde;  da  es  ziemlich  heftig  arteriell  blutete,  mußten  die  Weichteile 
inzidiert  und  das  Bohrloch  mit  der  großen  Kugelfraise  erweitert  werden.  Als  die 
Dura  in  der  Öffnung  frei  lag,  erkannte  man,  daß  eine  mittelstarke  Arterie  von  dem 
Bohrer  verletzt  war;  die  Blutung  nach  außen  ließ  sich  durch  eine  Umstechung 


stillen.  Bei  der  Sektion  fiel  nach  Abnahme  des  Schädeldaches  eine  beträchtliche 
Farbendifferenz  beider  Durahälften  sofort  auf,  die  rechte  erschien  dunkelblau,  die 
linke  weißgrünlich.  Nach  Umschneidung  und  Abziehen  der  harten  Haut  zeigte  sich 
die  ganze  rechte  Hemisphäre,  namentlich  die  hintere  Hälfte  mit  einer  mehrere 
Millimeter  dicken  Kappe  von  geronnenem  Blut  überzogen,  das  sich  leicht  entfernen 
ließ.  Die  Punktion  der  Basis  der  hinteren  Centralwindung  hatte  eine  der  End- 
verzweigungen der  Arteria  meningea  media  getroffen,  wie  sich  an  den  Löchern 
der  Dura  erkennen  ließ;  das  Gehirn  war  an  dieser  Stelle  etwas  hämorrhagisch  im- 
bibiert.  Aus  dem  Oesamtbefunde  war  zu  entnehmen,  daß  die  subdurale  Blutung 
von  jener  Punktionsstelle  ausgegangen  war. 

Zu  befürchten  ist  auch,  daß  die  der  Punktion  folgende  Ansaugung,  namentlich 
bei  erkrankten  Oefäßwandungen,  zu  Blutaustritten,  ja  gefährlichen  Blutungen  besonders 
in  die  Ventrikel  Veranlassung  gibt. 

Am  größten  aber  scheint  mir  die  Gefahr  der  Blutung  beim  Angioma  race- 
mosum  venosum  zu  sein.  Wenn  man  unsere  Beobachtung  S.  56  heranzieht,  so  hätte 
jeder  Stich,  der  eine  der  fingerdicken,  dünnwandigen  Venen  getroffen,  nach  dem 
Ergebnis  der  Operation  zu  schließen,  zu  einer  so  heftigen  Blutung  in  die  Arach- 
noidealräume  geführt,  daß  selbst  im  Operationssaal  der  Kranke  in  die  größte  Lebens- 
gefahr gekommen  wäre,  ehe  man  von  einer  schnell  angelegten,  auch  nur  kleinen 
Trepanationslücke  aus  die  blutende  Stelle  hätte  freilegen  können.  Haben  doch  die 
Umstechungen,  die  ich  bei  der  Operation  mit  den  feinsten  drehrunden  Nadeln  in 
weiter  Entfernung  von  den  Venen  unter  Leitung  des  Auges  ausführte,  jedesmal  zu 
ungemein  starken  Blutungen  geführt,  die  nur  durch  lange  Kompression  gestillt 
werden  konnten. 

Die  Diagnose  war  vorher  nicht  möglich  gewesen;  eine  erste  Autorität  hatte 
sogar  die  Neissersche  Punktion  kurze  Zeit  vor  Ausführung  der  Operation  emp- 
fohlen. Von  meiner  Seite  waren  neben  der  Jacksonschen  Epilepsie  bestimmte 
Ausfallserscheinungen  festgestellt  worden,  ferner  ein  allmähliches  Fortschreiten  dieser 
über  die  vordere  Centralwindung  hinaus  auf  die  hintere  übergreifend,  so  daß  ich 
an  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  oder  Cyste  dachte.  Mit  dem  behandelnden 
Kollegen,  einem  nahen  Verwandten  des  Kranken,  hatte  ich  diese  Möglichkeiten  be- 
sprochen, auch  die  Frage  des  Angioms  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  er- 
örtert, da  ich  mich  erinnerte,  daß  kurze  Zeit  zuvor  einem  unserer  ersten  Chirurgen 
ein  derartiger  Kranker  infolge  Verletzung  eines  der  starken  Gefäße  auf  dem  Opera- 
tionstisch verblutet  war.  Aber  es  handelte  sich  doch  nur  um  Vermutungen,  nichts 
weiter.  Freilich  ist  ein  derartiges  Angiom  eine  große  Seltenheit;  indessen  wird  durch 
diese  Tatsache  ein  gefahrbringender  Eingriff  nicht  entschuldigt. 

Die  Neissersche  Punktion  hätte  nach  den  Symptomen  im  Armcentrum  der 
vorderen  Centralwindung  ausgeführt  werden  müssen;  denn  von  diesem  gingen  die 
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Krampfanfälle  aus.  Aber  gerade  hier  hätte  der  Einstich  mit  Sicherheit  das  kleinere 
Konvolut,  wahrscheinlich  auch  eine  der  größten  Venen  verletzt,  und  es  wäre  ein 
Glückszufall  seltenster  Art  gewesen,  wenn  man  in  diesem  Oefäßgewirr  (s.  Tafel  Vlll) 
nicht  ein  Lumen  getroffen  hätte.  Zudem  würde  das  Anstechen  selbst  einer  kleineren 
Vene  eine  ganz  diffuse  Sugillation  der  Arachnoidealmaschen  herbeigeführt  haben, 
so  daß  auch  im  günstigsten  Falle  von  einer  Orientierung  nach  der  Trepanation  und 
Eröffnung  der  Dura  kaum  die  Rede  gewesen  wäre. 


Die  Gefahr  der  Infektion 

darf  gleichfalls  nicht  unbeachtet  bleiben.  Freilich  läßt  sich  die  Infektion  von  außen 
mit  Sicherheit  verhüten,  aber  wie  steht  es  mit  dieser  Gefahr  innerhalb  der  Schädel- 
höhle? Da  verweise  ich  zunächst  auf  meine  Beobachtung  V,  1.  Hier  hatte  H.  Oppen- 
heim eine  Geschwulst  im  Parietalgebiet  diagnostiziert,  und  in  der  Tat  handelte  es 
sich  um  eine  solche;  aber  die  Geschwulst  war  ein  Solitärtuberkel  und  an  zwei 
Stellen  in  Abszedierung  übergegangen.  Die  Punktion,  die  wegen  der  Sicherheit  der 
Diagnose  nicht  ausgeführt  worden  ist,  hätte  die  Eiterherde  eröffnet,  die,  von  einer  ganz 
dünnen  Hirnrindenschicht  bedeckt,  sich  dicht  unter  dem  freien,  durch  keine  Ver- 
klebungen oder  Verwachsungen  abgeschlossenen  Arachnoidealraum  befanden.  Dazu 
stand  der  Eiter,  wie  die  Operation  lehrte,  unter  starkem  Druck,  so  daß  bei 
der  nach  Freilegung  der  Hirnrinde  vorgenommenen  Punktion  die  Flüssigkeit 
neben  der  Kanüle  hervorquoll.  Weshalb  hätte  das  bei  der  Punktion  durch  die  in- 
takten Schädeldecken  anders  sein  sollen?  Freilich  war  dieser  Eiter  nicht  septischer 
Natur,  er  enthielt  keine  Staphylo-  oder  Streptokokken,  aber  er  wimmelte  von  Tuberkel- 
bacillen in  einer  Weise,  daß  er  als  Reinkultur  angesprochen  werden  durfte.  Man 
kann  es  doch  nicht  als  gleichgültig  betrachten,  wenn  von  solchen  Infektionskeimen 
erhebliche  Mengen  in  die  Arachnoidealmaschen  gelangen.  Der  einzige  Schutz  gegen 
dieses  gefahrdrohende  Ereignis  wäre  der  sofortige  Anschluß  der  Trepanation 
gewesen. 

Bei  Verdacht  auf  Hirnabszeß  pflege  ich  daher  Probepunktionen  im  allgemeinen 
erst  auszuführen,  nachdem  die  Dura  mater  in  Lappenform  breit  eröffnet  worden  ist. 
Dann  erzielt  man  durch  Vioform-  oder  Jodoformgazestreifen,  die  zwischen  ihr  und 
der  Hirnoberfläche  eingeführt  werden,  einen  sicheren  Abschluß  (Genaueres  s. 
auf  S.  66). 

Außer  der  Infektion  durch  Eiter  besteht  aber  auch  die  Möglichkeit,  daß  man 
mit  der  Kanüle  durch  den  Tumor  über  dessen  Grenzen  hinaus  ins  gesunde  Gehirn 
vordringt  und  zur  Propagation  von  Geschwulstteilchen,  wie  oben  bereits  betont, 
Veranlassung  gibt.  Im  allgemeinen  wird  dieser  Nachteil  durch  das  von  Neisser 
empfohlene  schichtweise  Vorgehen  verhütet  werden. 
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Aber  noch 

andere  unangenehme  Erscheinungen 

können  durch  die  Hirnpunktion  hervorgerufen  werden,  wie  folgende  Beobachtung 
beweist.  Bei  einer  29jährigen,  von  H.  Oppenheim  mir  überwiesenen  Kranken,  bei 
der  alle  Symptome  für  eine  Geschwulst  in  der  linken  Centralgegend  sprachen, 
wurden  in  diesem  Gebiet  in  Chloroformnarkose  vier  Punktionen  mit  einer  \ b mm 
starken  Kanüle  vorgenommen.  Die  erste  Punktion  in  der  vorderen  Centralwindung, 
\ cm  vor  der  Rolandoschen  Linie,  ?>  cm  von  der  Sagittallinie  entfernt,  auf  der 
linken  Seite,  wo  also  vom  Sinus  longitudinalis  bei  normalen  Verhältnissen  nicht 
mehr  die  Rede  sein  konnte,  veranlaßte  eine  starke  venöse  Blutung  unter  deutlicher 
Pulsation.  Die  Kanüle  war  2 cm  von  der  Oberfläche  eingedrungen,  befand  sich  also, 
da  die  Dicke  der  Schädeldecken  Vj^cm  betrug,  ^j^cm  tief  im  Gehirn.  Die  Blutung 
stand  auf  Kompression.  Zwei  weitere  Punktionen  in  der  vorderen,  eine  in  der 
hinteren  Centralwindung  hatten  keine  Blutung  zur  Folge.  Die  gewonnenen  Hirn- 
cylinder  enthielten  in  den  mikroskopischen  Schnitten  nirgends  ganz  sichere  Ge- 
schwulstbilder; doch  fand  sich  in  einigen  Präparaten  aus  der  vorderen  Central- 
windung auffallend  viel  fibrilläres  Netzwerk,  so  daß  der  Verdacht  auf  Fibrogliom 
begründet  erschien. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  war  das  Allgemeinbefinden  schlecht,  es 
bestanden  Kopfschmerzen  und  große  Unruhe,  die  bis  zur  Nacht  anhielten,  dabei 
weder  Druckpuls  noch  auffallende  Pulsbeschleunigung.  Die  schon  vor  der  Punktion 
vorhandene  sensorische  Aphasie  war  zweifellos  stärker  geworden.  Das  Sprachver- 
ständnis war  erschwert,  aber  nicht  aufgehoben.  Diese  Störungen  gingen  erst  nach 
5 Tagen  auf  die  vor  der  Hirnpunktion  bestehende  Höhe  zurück.  Die  Parese  des 
rechten  Arms,  die  sich  nach  der  Punktion  zu  einer  fast  vollständigen  Lähmung  ge- 
steigert hatte,  besserte  sich  ganz  allmählich,  war  aber  auch  nach  10  Tagen  noch 
stärker  als  vor  der  Punktion.  Ebenso  war  im  Verhalten  der  Reflexe  eine  Ver- 
schlimmerung eingetreten;  ihre  Steigerung  nahm  in  der  nächsten  Zeit  langsam  bis 
zu  dem  vor  der  Punktion  erhobenen  Befunde  ab. 

Da  alle  Erscheinungen  erst  nach  5 Tagen  und  später  zurückgingen  und  sich 
nur  auf  die  den  Punktionen  gegenüberliegende  Körperseite  bezogen,  so  wird  man 
kaum  leugnen  dürfen,  daß  sie  durch  diese  unmittelbar  veranlaßt  wurden.  Nach  der 
12  Tage  später  vorgenommenen  großen  Trepanation  ist  die  Patientin  sehr  viel  weniger 
angegriffen  gewesen  als  nach  den  Punktionen;  zudem  waren  die  von  dieser  Operation 
herrührenden  Störungen  im  Nervensystem  schon  am  dritten  Tage  überwunden.  Da 
die  Kranke  bereits  ein  Jahr  zuvor  in  ihrer  Heimat  ohne  Eröffnung  der  Dura  trepa- 
niert worden  war,  so  bestand  der  Eingriff  darin,  die  früher  angelegte  Knochenklappe 
zu  umschneiden  und  herunterzubrechen.  Danach  sah  man  im  hinteren  unteren 
Wundwinkel  einen  halbkastaniengroßen  Tumor,  der,  wie  sich  weiter  zeigte,  durch 
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ein  Loch  der  Dura  über  die  Hirnkonvexität  hervorquoll.  Auf  der  Dura  fanden  sich 
keine  Blutmassen  oder  Blutreste.  Dagegen  entleerte  sich  aus  dem  Prolaps  schwarzes 
Blut.  Durch  eine  dem  Sinus  parallel  verlaufende  Incision  wurde  eine  mit  schwarzen 
Blutmassen  ausgefüllte  Höhle  von  Walnußgröße  eröffnet.  Da  die  weitere  Unter- 
suchung ergab,  daß  es  sich  um  ein  diffuses,  weit  ausgedehntes  Oliom  handelte,  so 
wurde  von  einem  Exstirpationsversuch  Abstand  genommen.  Die  Kranke  ist  mit  ge- 
heilter Wunde  in  wesentlich  gebessertem  Zustande  in  ihre  Heimat  zurückgekehrt. 

Ich  habe  es  für  meine  Pflicht  gehalten,  auf  die  Gefahren  hinzuweisen,  nicht 
um  die  Hirnpunktion  zu  bekämpfen,  sondern  um  vor  ihrer  planlosen  und  über- 
triebenen Anwendung  zu  warnen.  Zudem  bin  ich  allzusehr  Gegner  unberechtigter 
Punktionen,  wo  immer  am  Körper  es  sein  möge,  als  daß  ich  an  einem  so  emp- 
findlichen Organ,  wie  es  das  Gehirn  darstellt,  anderer  Meinung  werden  sollte. 
Meine  Absicht  ist  es,  dahin  zu  wirken,  daß  nicht  durch  kritiklose  Anwendung  ein 
wissenschaftlich  begründetes  Verfahren,  das  Gutes  geleistet  hat  und  manches  für 
die  Sicherung  der  Diagnose  verspricht,  in  seinem  Wert  herabgesetzt  werde.  Denn 
man  muß  zugeben,  daß  die  Hirnpunktion,  im  Sinne  Neisser- Pollacks  aus- 
geführt, eine  Vervollkommnung  unserer  Untersuchungsmethoden  darstellt.  Sie  soll 
aber  nur  Anwendung  finden,  wenn  alle  übrigen  Hilfsmittel  der  Hirndiagnostik  er- 
folglos in  Anwendung  gezogen  worden  sind.  Zuweilen  gewinnt  man  wichtige  Auf- 
schlüsse über  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung,  auch  über  den  histologischen 
Charakter  einer  Geschwulst.  Namentlich  kann  die  Punktion  zur  Sicherung  der 
Diagnose  in  Fällen  beitragen,  in  denen  einzelne  charakteristische  Zeichen  der  Hirn- 
geschwulst fehlen.  Andere  Male  wird  die  Lokalisation  erst  durch  sie  ermöglicht, 
wenn  bei  zweifellosen  Erscheinungen  intracranieller  Drucksteigerung  die  Diagnose 
z.  B.  zwischen  Erkrankung  des  Stirnhirns  und  des  Kleinhirns  schwankt,  wie  das  leider 
doch  vorkommt.  Ferner  hat  H.  Oppenheim  besonders  darauf  hingewiesen,  daß  bei 
Hemianopsie  zuweilen  erst  die  Hirnpunktion  darüber  Aufschluß  gibt,  ob  die  Herd- 
erkrankung im  Schläfen-,  Hinterhaupt-  oder  Scheitellappen  zu  suchen  sei.  Immerhin 
wird  der  erfahrene  Diagnostiker,  der  in  vielen  Fällen  eine  Geschwulst  mit  großer  Sicher- 
heit zu  lokalisieren  vermag,  der  Hirnpunktion  häufiger  entraten  können  als  der  ungeübte. 

Um  allen  Gefahren  von  vornherein  nach  Möglichkeit  zu  begegnen,  sollte,  wie 
ich  es  stets  tue,  die  Hirnpunktion  nur  ausgeführt  werden,  wenn  die  Vorbereitungen 
zur  Trepanation  sämtlich  getroffen  sind,  damit  diese  nötigenfalls  ohne  die  geringste 
Verzögerung  angeschlossen  werden  kann. 

Ventrikelpunktion  und  Ventrikeldrainage. 

anatomische  Lage  des  Seitenventrikels 

muß  zur  Ausführung  der  Punktion  genau  bekannt  sein;  sie  ist  in  Fig.  56  nach 
Thane  dargestellt,  die  Legende  gibt  die  Erklärung  der  Abbildung.  Außerdem 
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lAMBDA- 


Reiische  Insel.  Das  Punctum  Sylvii  bezeichnet  die  Lage  des  Pols  der  Insel,  ihr  hinteres  Ende 
liegt  auf  der  Linea  Sylviana  35  mm  hinter  jenem  Punkt.  Die  durch  schraffierte  Linien  angegebene 
Lage  der  Insel  dient  zugleich  als  Führer  zu  den  basalen  Ganglien,  die  nur  wenig  über  die  Grenzen 
der  Insel  hinaiisreichen,  etwa  bis  zu  den  äußeren  Grenzen  des  Hauptteils  des  Seitenventrikels. 

Der  Sei ten ven tri kel  ist  in  seinen  äußeren  Grenzen  durch  eine  punktierte  Linie  gekennzeichnet, 
seine  drei  Hörner  (Cornu  anterius  C.  a.,  posterius  C.  p.,  inferius  C.  i.)  sind  in  ihrer  Lage  angegeben. 
Die  Rolandosche  und  Sylvische  Furche  sind  durch  gestrichelte  Linien  angedeutet. 

denkt;  die  tiefste  in  letzterer  Ebene  liegende  Stelle  ist  das  Unterhorn.  Von  den 
beiden  Frontalebenen,  die  die  vordere  und  hintere  Grenze  anzeigen,  steht  die  eine 
senkrecht  auf  dem  Jochbogen,  zwischen  dessen  vorderem  und  mittlerem  Drittel,  und 


mögen  noch  folgende  Angaben  aus  Poiriers  Untersuchungen  hier  eine  Stelle 
finden.  In  senkrechter  Ausdehnung  befindet  sich  der  Ventrikel  zwischen  zwei 
Horizontalebenen,  die  man  sich  5 cm  und  2 cm  oberhalb  des  Jochbogens  gezogen 


Fig.  56. 
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bezeichnet  das  vordere  Ende  des  Vorderhorns,  das  b — l cm  von  der  Stirnhaut  ent- 
fernt liegt;  die  andere,  b cm  hinter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  konstruierte 
Frontalebene  fällt  mit  der  Spitze  des  Hinterhorns  zusammen,  deren  Abstand  von 
der  hinteren  Schädelhaut  4 cm  beträgt.  Seitlich  von  der  Hautoberfläche  ist  das 
Vorderhorn  5 cm,  das  Hinterhorn  4 cm  entfernt;  die  beiden  letzteren  Abstände  be- 
tragen, zwischen  Oehirnoberfläche  und  Ventrikel  gemessen,  nach  Waldeyer  10  bis 
12  mm  weniger.  Das  Unterhorn  liegt  genau  wie  das  Hinterhorn  Acm  von  der  äußeren 
Schädelhaut  entfernt. 

Zur 

Punktion  des  Seitenventrikels 

bevorzugt  Th.  Kocher,  da  sein  Hauptabschnitt  in  sagittaler  Ebene  eine  gewisse 
Ausdehnung  besitzt,  solche  Stellen,  die  mit  dieser  Richtung  zusammenfallen.  Nach 
seinen  Erfahrungen  liegt  der  günstigste  Ort  für  die  Punktion  oben  vor  dem  Bregma, 
der  Vereinigungsstelle  von  Sagittal-  und  Coronarnaht.  Er  sticht  2 cm,  besser  des 
Sinus  longitudinalis  wegen  3 cm  von  der  Mittellinie  entfernt  nach  abwärts  und 
rückwärts  ein;  in  5 — 6 cm  Tiefe  erreicht  man  den  durch  Flüssigkeit  ausgedehnten 
Ventrikel.  Auch  die  Drainage  hat  Kocher  in  dieser  Weise  ausgeführt;  seiner  An- 
sicht nach  sichert  das  Verfahren  dann  am  besten  gegen  Verletzungen  der  gegen- 
überliegenden Ventrikelwand,  wenn  man  das  Rohr  nur  in  den  oberen  Teil  der 
Höhle  einschiebt  und  sein  weiteres  Vordringen  durch  Fixierung  verhindert.  Dagegen 
punktiert  v.  Bergmann  den  Seitenventrikel  von  der  Stirn  aus,  indem  er  dicht  über 
und  etwas  medianwärts  von  der  Tuberositas  frontalis  den  Schädel  durchbohrt  und 
eine  lange  Hohlnadel  nach  hinten,  mit  geringer  Neigung  ab-  und  einwärts  so  weit 
ins  Gehirn  vorschiebt,  bis  Flüssigkeit  sich  entleert. 

Was  die  Punktion  von  der  Seite  anlangt,  so  hat  Keen  eine  Stelle  ?>  cm  hinter 
dem  äußeren  Gehörgang  und  bcm  über  ihm  gewählt.  In  der  Richtung  gegen  die 
Spitze  der  anderen  Ohrmuschel  gelangte  er  in  5 cm  Tiefe  in  den  Ventrikel  und 
konnte  bei  beiderseitiger  Eröffnung  die  Hirnhöhlen  durchspülen.  Neisser  erreicht 
vom  Stirnlappen,  von  der  Fig.  53,  S.  146,  das  Vorderhorn  in  2~b  cm  Tiefe;  auch 
von  P und  Occ  aus  trifft  man  den  Seitenventrikel  in  3 cm  Tiefe  von  der  Oehirn- 
oberfläche. 

Bei  krankhafter  Ansammlung  von  Liquor  werden  die  Ventrikelwandungen  je 
nach  der  Menge  des  Inhalts  mehr  oder  weniger  ausgebuchtet,  ja  sie  können  eine 
außerordentliche  Dünnheit  erreichen,  so  daß  das  Großhirn  schließlich  eine  Wasser- 
blase mit  schwachen  Wandungen  darstellt.  Bei  so  ungewöhnlichen  Verhältnissen 
trifft  die  Punktion  von  allen  Teilen  der  Calvaria  aus,  und  zwar  nicht  allzuweit  unter 
der  Oberfläche,  auf  die  Flüssigkeit.  Aber  auch  bei  nicht  so  starkem  Hydrocephalus 
internus  habe  ich  es  sehr  bequem  gefunden,  oberhalb  der  Mitte  des  Sinus  trans- 
versus,  etwa  2 cm  über  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  in  der  Horizontalebene 
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genau  nach  vorn  oder  etwas  schräg  nach  oben  und  vorn  einzustechen;  man  gelangt 
dann  ins  Hinterhorn.  Auch  die  Drainage  des  Seitenventrikels  ist  auf  diese  Weise 
auszuführen. 

Bei  einem  18jährigen  Mädchen,  bei  dem  die  vermutete  Kleinhirngeschwulst 
durch  eine  enorme  Kyphose  der  Schädelbasis  vorgetäuscht  wurde  (s.  Beobachtung  VII, 
Q),  wölbte  sich  nach  Freilegung  beider  Kleinhirnhemisphären  das  Tentorium  cere- 
belli  stark  nach  unten  vor;  daher  wurde  oberhalb  des  linken  Sinus  transversus  ein 
Skalpell  horizontal  durch  die  Dura  hindurch  bis  in  den  Seitenventrikel  vorgeschoben, 
wobei  sich  sofort  in  reichlicher  Menge  klarer  Liquor  entleerte.  Als  nun  auf  dem 
Messer  ein  bleistiftdickes  Drain  in  das  hintere  Horn  des  Ventrikels  eingeführt  war, 
floß  der  Liquor  in  großer  Menge  ab  (schätzungsweise  200  cm^).  Die  Kranke  kolla- 
bierte infolge  des  rasch  sinkenden  Hirndrucks,  erholte  sich  jedoch  beim  Tieferlegen 
des  Kopfes  bald.  Nun  konnte  man,  nachdem  die  intracranielle  Spannung  nach- 
gelassen, das  Kleinhirn  in  allen  seinen  Teilen  weit  in  die  Tiefe  übersehen,  ohne 
daß  etwas  Pathologisches  gefunden  wurde;  mit  der  Drainage  des  linken  Seiten- 
ventrikels mußten  wir  uns  begnügen.  Mit  je  einer  Catgutnaht  rechts  und  links 
wurde  der  Duralappen  wieder  über  dem  Kleinhirn  befestigt,  hierauf  die  Weichteil- 
wunde bis  auf  ein  kurzes  Drain  im  rechten  unteren  Wundwinkel  durch  Seidennähte 
geschlossen. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  die  Kranke  auffallend  rasch:  der  Puls  war 
nach  Anlegung  des  Verbandes  120,  ziemlich  kräftig.  Einige  Stunden  später  be- 
antwortete sie  alle  Fragen  und  trank  viel,  ohne  zu  erbrechen.  Nirgends  am  Körper 
waren  Lähmungen  oder  Anästhesien  festzustellen.  Abends  war  der  Puls  ziemlich 
voll,  die  Temperatur  36‘7,  wie  an  den  Tagen  vor  der  Operation.  Über  den  weiteren 
Verlauf  vergleiche  die  Krankengeschichte. 

Um  das  Unterhorn  zu  punktieren,  soll  man  nach  den  von  Lannelongue  und 
Mauclaire  bei  Kindern  im  Alter  von  2— 14 Jahren  angestellten  Messungen  oberhalb 
des  äußeren  Gehörganges  einstechen,  und  zwar  in  einer  vom  Processus  marginalis 
des  Jochbeins  horizontal  nach  hinten  verlaufenden  Linie,  die  parallel  der  Sagittal- 
ebene  ein  wenig  oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  endet.  Auch  von 
und  7'3  aus  (s.  Neissersche  Figur  S.  146)  würde  man  das  Unterhorn  in  etwa 
3 cm  Hirntiefe  treffen. 

Die  Punktion  des  vierten  Ventrikels 

habe  ich  zweimal  ausgeführt,  aber  erst  nachdem  ich  die  Dura  beider  Kleinhirn- 
hemisphären in  ihrem  mittleren  Abschnitt  (s.  Fig.  57),  einmal  zugleich  die  eine  ganze 
Hemisphäre  (s.  Fig.  58,  S.  162)  samt  dem  Sinus  occipitalis  freigelegt  hatte.  Genau  in 
dem  Winkel  des  umgekehrten  Y (A),  das  an  dieser  Stelle  von  dem  Duraüberzug  der 
Medulla  oblongata  und  dem  des  Cerebellums  gebildet  wird  (s.  Punkt  1 auf  den 
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beiden  Figuren),  habe  ich  die  Hohlnadel  in  der  Sagittalebene  in  der  Richtung  nach 
vorn  und  unter  etwa  45°  zur  Horizontalen  nach  oben  langsam  und  vorsichtig 
so  tief  eingesenkt,  bis  Liquor  abfloß.  Auf  diese  Weise  wird  allerdings  die  Decke 
des  vierten  Ventrikels  durchstochen,  aber  die  wichtigen  Kerne  an  seinem  Boden 
werden  nicht  verletzt.  Von  den  beiden  Punktionen  habe  ich  keinen  Nachteil,  im 
Gegenteil  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  schweren  Hirndruckerscheinungen 
gesehen. 

Fig.  57. 


Subcutane  Dauerdrainage  der  Hirnventrikel. 

Wenn  man  bei  der  Drainage  der  Hirnventrikel  das  Rohr  bis  an  die  Hautober- 
fläche leitet,  so  ist  sie  allzu  gefährlich;  auf  die  Dauer  läßt  sich  bei  der  fortwährenden 
Durchnässung  der  Verbände  die  Zersetzung  und  Infektion  nicht  verhüten.  Wochen- 
lang freilich  kann  dies  unter  Anwendung  allergrößter  Sorgfalt  gelingen.  So  habe 
ich  bei  einem  29jährigen  Manne  wegen  Hydrocephalus  internus  mit  den  schwersten 
Erscheinungen  des  Hirndrucks  die  Drainage  des  Seitenventrikels  vom  Schläfenlappen 
aus  vorgenommen.  Sechs  Wochen  funktionierte  das  Rohr  ausgezeichnet,  die  Sym- 
ptome besserten  sich  wesentlich,  der  ausfließende  Liquor  war  bis  zum  Tode  wasser- 

Fedor  Krause,  Hirnchirurgie.  1 1 
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klar  und  erwies  sich  nach  der  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchung  im 
Hygienischen  Institut  auch  bei  der  Aussaat  auf  die  verschiedensten  Nährböden  als 
völlig  keimfrei.  Trotzdem  trat  in  den  letzten  acht  Tagen  eine  rasche  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens  ein,  und  der  Kranke  ging  somnolent  zu  gründe,  ohne  daß 
irgend  welche  Anzeichen  der  Meningitis  vorhanden  waren.  Die  Sektion  bestätigte 
dies  und  wies  nur  hydrocephalische  Veränderungen  des  Gehirns  nach. 


Fig.  58. 


In  gleicher  Weise  oder  viel  häufiger  infolge  der  hinzutretenden  septischen 
Infektion  pflegen  die  mit  der  gewöhnlichen  Drainage  behandelten  Kranken  zu 
sterben.  Broca  hat  aus  der  Literatur  nachgewiesen,  daß  sämtliche  Kinder  mit  un- 
verknöcherten  Schädelnähten  der  Ventrikeldrainage  erlegen  sind;  ihm  selbst  ist  es 
gelungen,  einen  vierjährigen  Knaben,  bei  dem  schon  Verknöcherung  eingetreten 
war,  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Drainage  zu  heilen.  O.  A.  Sutherland  und 
Watson  Cheyne’  benutzten  zur  intracraniellen  Drainage  bei  Hydrocephalus  Katgut- 
bündel,  die  sie  vom  Seitenventrikel  in  den  Subduralraum  leiteten.  Nicholas  Senn^ 

' Pcdiatrica  No.  98.  1899. 

- Siibcutaneous  drainage  in  the  siirgical  treatment  of  Hydrocephalus  internus.  The  Alienist  and 
Neurologist.  St.  Louis.  August  1903.  Vol  XXIV.  Nr.  3. 
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verwendete  zu  dem  gleichen  Zweck  ein  dünnes  Gummidrain,  das  die  Flüssigkeit 
aus  dem  Ventrikel  unter  die  Haut  leiten  sollte,  und  übte  außerdem  elastische  Kom- 
pression des  Schädels  aus. 

Mikulicz^  versuchte,  den  ungenügenden  Flüssigkeitsabfluß  aus  den  Ventrikeln 
in  der  Weise  zu  heben,  daß  er  eine  dauernde  Verbindung  zwischen  den  Hirnhöhlen 
und  dem  lockeren,  unter  der  Oalea  gelegenen  Bindegewebe  herstellte.  Die  Ventrikel- 
flüssigkeit sollte  also  an  Stellen  geleitet  werden,  von  denen  aus  die  Resorption 
erfahrungsgemäß  schnell  vor  sich  geht.  Um  diesen  Plan  auszuführen,  benutzte  er 
ein  2 cm  langes  Goldröhrchen  von  mm  Lichtung,  das  in  einer  ovalen  Vl^'.'lcm 
großen,  dünnen  Platte  befestigt  werden  konnte.  Eine  weitere  Verbreitung  scheint 
dieses  Verfahren  nicht  gefunden  zu  haben,  und  auch  ich  kannte  es  noch  nicht,  als 
ich  die  folgenden  Versuche  anstellte. 

Zur  Ableitung  des  vermehrten  Liquors  verwende  ich  ein  dünnwandiges,  ver- 
goldetes Silberröhrchen  von  knapp  2mm  Durchmesser  (von  Windler  zu  beziehen). 
Ein  kleiner,  nur  Haut  und  Galea  aponeurotica  in  sich  fassender  Lappen  von  etwa 
2 cm  Basis  wird  über  der  zu  wählenden  Schädelstelle  lospräpariert,  das  Periost  längs 
gespalten  und  zur  Seite  geschoben.  Mit  dem  in  Fig.  59  abgebildeten  Bohransatz 

Fig.  59. 

- 

^/2  ndt.  Ur. 

von  reichlich  2 mm  Durchmesser,  den  ich  auch  zur  Hirnpunktion  verwende,  wird 
der  Schädel  perforiert,  die  Dura  nicht  verletzt.  Nun  wird  die  mit  jener  Silberkanüle 
genau  überzogene  dicke  Hohlnadel  durch  die  harte  Haut  so  weit  ins  Gehirn  nach 
dem  Seitenventrikel  oder  dem  Hinterhorn  zu  eingesenkt,  bis  Liquor  abfließt.  Während 
das  Röhrchen  noch  etwa  V2  tiefer  eingeschoben  und  dann  festgehalten  wird,  zieht 
man  die  Hohlnadel  heraus,  schiebt  an  ihre  Stelle  ein  gleich  starkes  Stäbchen  von 
hartem  Stahl  (Stricknadel)  und  kerbt  auf  diesem  1 cm  oberhalb  der  Knochenoberfläche 
mit  der  schneidenden  Knochenzange  die  Kanüle  ringsherum  tief  ein,  so  daß  sie  sich 
nach  Entfernen  des  Stahlstabes  an  dieser  Stelle  abknicken  läßt.  Hierauf  wird  sie 
mit  einer  feinen,  spitzen  Schere  an  zwei  gegenüberliegenden  Seiten  bis  zum  Schädel- 
knochen längs  geschlitzt,  und  die  beiden  so  gewonnenen  Silberzungen  werden  recht- 
winkelig nach  außen  umgebogen,  bis  sie  der  Knochenoberfläche  aufliegen.  Sie 
dienen  dazu,  das  Röhrchen  gewissermaßen  reitend  auf  dem  Knochen  festzuhalten, 
damit  es  nicht  weiter  in  die  Tiefe  gleiten  kann.  Um  sein  Herausrutschen  zu  verhüten, 
wird  das  zu  beiden  Seiten  des  Bohrloches  abgelöste  Periost  über  die  umgebogenen 

’ A.  Henle,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Hydrocephalus.  Grenzgebiete  der  Medizin 
und  Chirurgie.  I.,  1896,  S.  26.  Henle,  Ventrikeldrainage.  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie. 
1897,  Bd.  1,  S.  264. 
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Zungen  herübergelagert  und  durch  einige  Katgutnähte  so  befestigt,  daß  das  Lumen 
frei  bleibt. 

Man  kann  durch  Druck  auf  die  Kanüle  oder  durch  leichtes  Hervorziehen  erreichen, 
daß  der  Liquor  gut  abfließt,  und  danach  die  Befestigung  vornehmen.  Durch  eine 
in  die  Kanüle  eingeführte  Sonde  wird  sie  von  etwaigem  Blut  gereinigt  und  dann 
das  die  Kanülenmündung  überdeckende  Hautläppchen  genau  eingenäht.  Das  Röhrchen 
mündet  im  subcutanen  Gewebe  und  berührt  nirgends  die  Nahtlinie;  es  bleibt,  wenn 
keine  besondere  Indikation  zu  seiner  Entfernung  vorliegt,  monatelang  liegen.  Über  die 


Fig.  60. 


Tjähriger  Knabe  mit  Hydrocephalus,  gezeichnet  30  Tage  nach  der  vom  Scheitellappen  aus 
vorgenommenen  subcutanen  Dauerdrainage  des  rechten  Seitenventrikels.  Der  Schädel- 
umfang war  von  55  auf  52  cm  zurückgegangen.  Die  fluktuierende  Blase  über  dem  rechten 
Scheitelbein  ließ  sich  durch  Druck  entleeren,  danach  fühlte  man  die  umgebogenen  Zungen 
des  Silberröhrchens  unter  dem  Periost.  Die  Blase  hatte  an  der  Basis  einen  Durchmesser 
von  40  mm,  ihre  Höhe  über  dem  Knochen  betrug  25  mm. 

Dauer  der  Drainage  kann  ich  noch  nichts  Bestimmtes  angeben.  Wenn  das  Röhrchen 
Flüssigkeit  nicht  mehr  ableitet,  muß  es  entfernt  werden;  dazu  genügt  ein  einfacher 
Hautschnitt.  Man  wird  also  kaum  nötig  haben,  resorbierbares  Metall,  wie  Magnesium, 
zur  Herstellung  zu  benutzen. 

Die  Ventrikelflüssigkeit  sickert  in  der  ersten  Zeit,  bis  feste  Verklebung  ein- 
getreten ist,  aus  der  Wunde  und  den  Stichkanälen  hervor,  bald  aber  in  das  sub- 
cutane  lose  Gewebe,  bildet  hier  ein  Ödem  oder  eine  Beule  (s.  Fig.  60)  und  kommt 


165 


zur  Resorption.  Hat  man  die  Drainage  des  Seitenventrikels  in  der  Scliläfengegend 
oder  über  ihr  vorgenominen,  so  sieht  man  die  Lider  der  gleichen  Seite  oder  beider 
Augen  ödematös  anschwellen  und  nach  einigen  Tagen  wieder  abschwellen.  Der 
Vorgang  wiederholt  sich  zum  Zeichen,  daß  Liquor  austritt.  Auch  wenn  bei  Ver- 
kleinerung des  Ventrikels  die  innere  Kanülenmündung  durch  Hirnmasse  verlegt 
wird,  kann  Flüssigkeit  zwischen  dem  Silberröhrchen  und  dem  Hirnkanal  aussickern. 
Gerade  das  langsame  Abfließen  ist  wünschenswert. 

Über  die  Art  der  Lagerung  des  Röhrchens  im  Seitenventrikel  gibt  Fig.  61 
Auskunft.  Bei  dem  26jährigen  Arbeiter  war  auf  Grund  der  allgemeinen  Hirndruck- 
erscheinungen, die  mit  klonischen  Krämpfen  im  Facialisgebiet  verbunden  und  seit 

Fig.  61. 


mehreren  Monaten  beobachtet  waren,  vom  Kollegen  S.  Placzek  ein  Prozeß  in  der 
vorderen  Zentralwindung  vermutet  worden.  Da  lange  Zeit  fortgesetzte  spezifische 
Kuren  sich  als  erfolglos  erwiesen  hatten  und  die  im  Wassermannschen  Institut  vor- 
genommene Serumreaktion  negativ  ausfiel,  so  wurde  die  Trepanation  ausgeführt,  aber 
keine  Herderkrankung,  sondern  nur  sulziges  Ödem  der  Arachnoidea  gefunden.  Die 
Punktion  des  Seitenventrikels  aber  ergab  eine  so  starke  Liquoransammlung,  daß  ich 
die  Dauerdrainage  vornahm.  Der  Zustand  des  Kranken  erfuhr  keine  wesentliche 
Veränderung,  er  starb  6 Tage  später  an  rasch  zunehmendem  Hirndruck.  Die  Sektion 
(Dr.  Ostreich)  ergab  eine  ausgebreitete  gummöse  Basilarmeningitis.  Nach  der 
Härtung  wurde  an  dem  Silberröhrchen  entlang  ein  Frontalschnitt  durchs  Großhirn 
gelegt;  an  der  Schnittfläche  (s.  Fig.  61)  sieht  man  das  Ende  der  Kanüle  in  dem  fast 
leeren  Ventrikel  liegen,  während  der  andere  Seiten-  und  der  dritte  Ventrikel 
beträchtlich  erweitert  sind. 
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Dreimal  habe  ich  beim  chronischen  Hydrocephalus  die  Dauerdrainage  des 
Seitenventrikels  vom  Scheitelbein  oder  der  Schläfenbeinschuppe,  einmal,  um  jede 
Verletzung  der  Zentralregion  zu  umgehen,  die  des  rechten  Hinterhorns  vom  oberen 
Teil  der  Occipitalbeinschuppe  aus  vorgenommen.  Diesen  Fall  möchte  ich  als  Beispiel 
anführen.  Die  Kanüle  wurde  nach  entsprechender  Ablösung  des  Hautlappens,  des 
Periosts  und  Anbohrung  des  Schädels  in  einer  Horizontalen  eingesenkt,  die  Z—\cm 
oberhalb  der  Verbindungslinie  von  Protuberantia  occipitalis  externa  und  oberem 
Ohransatz  um  den  Schädel  verlief,  und  zwar  7V2  cm  vom  Ohransatz  nach  hinten, 
51/2  a«  von  der  Sagittallinie  entfernt,  um  auch  den  Occipitalpol  möglichst  zu  ver- 
meiden. Die  Richtung  der  Kanüle  ging  horizontal  nach  vorn,  nur  ein  wenig  schräg 
von  oben  nach  unten  und  etwas  medianwärts,  und  traf  in  einer  Tiefe  von  55  mm, 
gemessen  von  der  Knochenoberfläche,  auf  die  Ventrikelflüssigkeit,  die  im  Strahl 
hervorspritzte.  Es  handelte  sich  um  einen  5jährigen  Knaben,  dessen  bis  zum  2.  Lebens- 
jahre normale  Entwicklung  allmählich  Rückschritte  aufgewiesen  hatte.  Die  Ärzte 
führten  den  Zustand  auf  entzündliche  Prozesse  im  Gehirn  und  in  den  Hirnhäuten 
zurück;  mit  4 Jahren  war  der  Knabe  vollkommen  verblödet,  ließ  auch  Urin  und 
Stuhl  unter  sich,  während  die  Entwicklung  des  Körpers  bis  auf  den  abnormen 
Kopfumfang  ziemlich  normal  stattfand. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  beträchtlichen  Hydrocephalus  mit  offenen 
Fontanellen,  der  größte  Kopfumfang  betrug  57  cm,  der  übrige  Körper  verhielt  sich 
dem  Alter  entsprechend  und  zeigte  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen. 
Stehen  war  nur  mit  Unterstützung  möglich,  das  Gehen  bestand  in  einem  ataktischen 
Vorwerfen  der  Beine.  Das  Kind  zeigte  sich  seit  Beginn  der  Erkrankung  schreckhaft 
und  sehr  nervös,  der  Schlaf  war  äußerst  unruhig.  Außer  doppelseitiger,  leichte 
atrophische  Veränderungen  zeigender  Stauungspapille  mittleren  Grades  ließen  sich 
besondere  Symptome  nicht  nachweisen.  Am  1.  Oktober  1Q07  habe  ich  die  per- 
manente Drainage  des  Hinterhorns  ausgeführt,  das  Kind  trägt  die  Kanüle  seit 
9 Monaten  noch  jetzt  (Anfang  Juli  1908),  ohne  daß  sich  je  Reizungserscheinungen 
an  der  Operationsstelle  gezeigt  hätten.  In  den  ersten  Wochen  und  Monaten 
nach  dem  Eingriff  war  am  Hinterhaupt  eine  bald  schlaffe,  bald  etwas  gespannte 
Flüssigkeitsbeule  zu  fühlen;  seit  dem  Februar  soll  sie  nicht  mehr  aufgetreten  sein. 
Der  Kopfumfang  beträgt  jetzt  52  cm,  die  geistige  Entwicklung  hat  nach  schriftlichem 
Bericht  einen  gewissen  Fortschritt  aufzuweisen;  Stehen  und  Gehen  sollen  besser 
geworden  sein.  Wichtig  ist,  daß  der  Knabe  bereits  fünf  Wochen  nach  der  kleinen 
Operation  seine  Bedürfnisse  anmeldete  und  sich  seitdem  fast  ganz  sauber  gehalten  hat. 

Dieser  Fall,  in  dem  ich  die  Dauerdrainage  nach  dem  beschriebenen  Verfahren 
zuerst  ausgeführt  habe,  beweist,  daß  die  Kanüle  längere  Zeit  ertragen  wird,  ohne 
Störungen  zu  verursachen,  daß  also  wenigstens  in  dieser  Beziehung  mein  Vorgehen 
berechtigt  ist.  Von  einer  Heilung  kann  ja  nach  so  kurzer  Zeit  keine  Rede  sein. 
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man  wird  Jahre  vergehen  lassen  müssen,  ehe  man  ein  endgültiges  Urteil  abzugeben 
vermag.  Auch  läßt  sich  bis  jetzt  nicht  ermessen,  ob  die  Kanüle  nach  mehreren 
Monaten  noch  funktioniert,  oder  ob  dann  besser  an  einer  anderen  Stelle  ein  neues 
Silberröhrchen  in  die  Hirnhöhlen  eingeführt  werden  soll.  Wenn  ich  trotz  aller 
Unfertigkeit  das  Verfahren  veröffentliche,  so  geschieht  es,  weil  es  sich  beim  chro- 
nischen Hydrocephalus  als  wenig  gefährlich  erwiesen  hat. 

Ob  die  Methode  auch  beim  akuten  Hydrocephalus  Anwendung  finden 
darf,  muß  die  Zukunft  lehren.  Das  einzige  Kind,  das  ich  daran  operiert  habe,  ist 
gestorben.  Der  4 Monate  alte  Knabe  war  12  Tage  nach  der  normalen  Geburt  unter 

Fig.  62. 


Subcutane  Dauerdrainage  des  Hinterhorns. 

Sjähriges  Kind,  operiert  1.  Oktober  1907,  Röntgenaufnahme  März  1908. 

hohem  Fieber  und  Nackenstarre  von  allgemeinen  Krämpfen  befallen  worden,  die 
zur  Diagnose  »tuberkulöse  Meningitis"  Veranlassung  gaben.  Nach  3 Wochen  trat 
zwar  Besserung  des  Allgemeinbefindens  ein,  allein  4 Wochen  später  nahm  der 
Kopf  an  Umfang  zu,  und  das  Kind  wurde  wieder  völlig  teilnahmlos.  Ich  sah  es  im 
Zustande  des  akuten  Hydrocephalus  mit  einem  Kopfumfange  von  56  cm-,  der  Augen- 
spiegelbefund ergab  blasse  Papillen,  die  Venen  etwas  erweitert.  Alle  Schädelnähte 
klafften  weit,  die  Hautvenen  waren  strotzend  gefüllt.  Um  die  Kanüle  auf  Knochen 
zu  fixieren,  mußte  die  linke  Temporalgegend  gewählt  werden.  Nach  Abpräparieren 
eines  Hautläppchens  an  venenfreier  Stelle  nahe  dem  oberen  Rande  der  Schläfen- 
beinschuppe kam  der  dünne  Muskel  zum  Vorschein.  Nachdem  er  und  das  Periost 
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senkrecht  gespalten  und  zur  Seite  geschoben  waren,  wurde  der  Knochen  durch- 
bohrt. Die  Dura  zeigte  sich  stark  gespannt  und  nicht  pulsierend.  Die  eingestochene 
Kanüle  gelangte  in  3 cm  Tiefe  von  der  Dura  auf  klaren,  hervorspritzenden  Liquor. 

Der  Verlauf  war  anfangs  ein  außerordentlich  günstiger,  die  Temperatur  normal, 
das  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet,  die  Intelligenz  besserte  sich  in  überraschender 
Weise.  Am  dritten  Tage  betrug  der  Kopfumfang  53  cm,  die  Hautvenen  waren  ab- 
geschwollen. An  dem  Hautläppchen  sickerte  noch  Liquor  in  geringer  Menge  aus, 
das  subcutane  Gewebe  war  bis  einschließlich  zu  den  oberen  Augenlidern  ödematös. 
Drei  Tage  später  zeigte  sich  der  Verband  von  Liquor  durchtränkt  und  mußte 
gewechselt  werden,  die  Wunde  war  bis  auf  die  Stichkanäle,  die  noch  Wasser  aus- 
treten ließen,  verklebt.  Acht  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  plötzlich  all- 
gemeine Krämpfe  ein;  der  Kopfumfang  betrug  b2cm.  Die  Wunde  erwies  sich  als 
reizlos  verheilt,  wurde  aber  trotzdem  stumpf  geöffnet  und  das  4 cm  lange  Röhrchen 
entfernt.  Sofort  strömte  in  größerer  Menge  klarer  Liquor  ab,  der  bei  der  Unter- 
suchung im  Hygienischen  Institut  steril  befunden  wurde.  Die  Krämpfe  hörten  aber 
nicht’auf,  und  das  Kind  verschied  am  nächsten  Vormittag;  die  Sektion  ist  leider 
verweigert  worden. 

Trotz  dieses  Mißerfolges  bei  akutem  Hydrocephalus  scheint  es  mir  richtig, 
noch  kein  endgültiges  Urteil  abzugeben.  Immerhin  muß  man  bedenken,  daß  akuter 
sowohl,  wie  chronischer  Hydrocephalus  häufig  genug  keine  Krankheit  sui  generis 
darstellen,  sondern  nur  durch  eine  Herdaffektion,  z.  B.  einen  Solitärtuberkel  oder 
eine  Geschwulst  im  eigentlichen  Sinne  hervorgerufen  sind,  die  wegen  fehlender 
örtlicher  Erscheinungen  nicht  diagnostiziert  werden  kann.  In  solchen  Fällen  wird 
auch  die  Drainage,  da  sie  nur  das  das  Krankheitsbild  beherrschende  Symptom 
bekämpft,  unwirksam  bleiben. 

Für  das  Verfahren  kämen  vielleicht  auch  jene  akuten  Liquoransammlungen  in 
Frage,  die  bei  entzündlichen  Gehirnhautprozessen,  z.  B.  tuberkulöser  Basilarmeningitis, 
Meningitis  cerebrospinalis,  in  den  Ventrikeln  auftreten;  hat  doch  W.  Schulz  von 
Ventrikelpunktionen  bei  epidemischer  Genickstarre  wenigstens  vorübergehenden 
Nutzen  gesehen. 

Dauerdrainage  bei  verknöcherten  Schädelnähten. 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob  man  sich  bei  verknöcherten  Schädelnähten,  also  bei 
vollkommen  starrer  unnachgiebiger  Kapsel,  mit  der  Dauerdrainage  allein  begnügen 
soll,  oder  ob  man  nicht  besser  tut,  zur  rascheren  Beseitigung  des  vermehrten  intra- 
craniellen  Druckes  eine  Ventilbildung  hinzuzufügen.  Dieses  Verfahren  habe  ich  bei 
einem  16jährigen  Mädchen  eingeschlagen.  Da  die  klinischen  Erscheinungen  neben 
dem  Hydrocephalus  zugleich  auf  eine  Erkrankung  der  rechten  Zentralregion  hin- 
wiesen, habe  ich  diese  in  gewöhnlicher  Weise  freigelegt,  aber  keine  Veränderungen 
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gefunden.  Durch  die  Punktion  wurde,  28  nini  von  der  Hirnrinde  entfernt,  im  oberen 
Abschnitt  des  Armzentrums  der  Seitenventrikel  eröffnet.  Die  Kanüle  befestigte  ich 
hier  nicht  oberhalb  eines  neuangelegten  Bohrloches,  sondern  in  dem  vorderen 
Knochenschnitt,  indem  dessen  abgelöstes  Periost  mit  dem  der  Knochenklappe 
oberhalb  der  umgebogenen  Silberzungen  durch  zwei  Katgutnähte  vereinigt  wurde. 
Die  Kanüle  ist  reizlos  eingeheilt  und  liegt  seit  5 Monaten.  Man  sieht  auf  dem 
Röntgenbild  (Fig.  63),  das  8 Wochen  nach  der  Operation  aufgenommen  ist,  außer 
der  Kanüle  den  hellen  Streifen  rings  um  die  Knochenplatte  an  den  Stellen,  wo 
zur  Ventilbildung  der  Schädelknochen  entfernt  worden  ist. 


Fig.  63. 


16jähriges  Mädchen,  operiert  19.  Februar  1908,  photographiert  14.  April  1908. 

Subcutane  Dauerdrainage  des  Seitenventrikels  mit  Ventilbildung. 

ln  diesem  Falle  habe  ich  die  Dura  eröffnet,  weil  die  Hirnrinde  besichtigt 
werden  sollte.  Als  Unterstützung  für  die  Dauerdrainage  würde  die  bloße  Trepanation 
ohne  Duraverletzung  unter  Fortnahme  eines  centimeterbreiten  Streifens  von  Knochen 
und  Periost  rings  um  die  gebildete  Knochenklappe  genügen.  Denn  die  Dura  paßt 
sich  den  durch  die  Entleerung  von  Ventrikelflüssigkeit  geschaffenen  Raumverhältnissen 
an;  der  intradurale  Druck  wird  ja  durch  das  Ablassen  von  Liquor  sofort  verringert. 
Gerade  dieser  Umstand  gestaltet  die  mechanischen  Bedingungen  wesentlich  anders 
als  bei  der  wegen  inoperabler  Hirntumoren  ausgeführten  druckentlastenden  Trepa- 
nation, bei  der  nach  meinen  Erfahrungen  ohne  ausgiebige  Eröffnung  des  Durasackes 
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kein  nennenswerter  und  vor  allem  kein  längere  Zeit  anhaltender  Erfolg  erzielt 
werden  kann,  weil  ja  mit  zunehmendem  Wachstum  der  Geschwulst  die  Dehnung 
der  Dura  und  ihr  Spannungswiderstand  immer  größer  werden.  Beim  Hydrocephalus 
internus  dagegen  zieht  sich  die  harte  Hirnhaut  entsprechend  der  Menge  der  ent- 
leerten Ventrikelflüssigkeit  zusammen,  und  wenn  sie  ihre  Elastizitätsgrenze  erreicht 
hat,  legt  sie  sich  sogar  in  Falten,  wie  ich  das  bei  Operationen  mehrfach  beobachtet 
habe.  Bei  der  Kürze  der  Anwendung  kann  ich  über  Dauerergebnisse  noch  nicht 
berichten;  immerhin  sind  meine  Erfahrungen  derartig,  daß  sie  zu  weiteren  Versuchen 
berechtigen.  Ein  Beispiel  möge  hier  genügen. 

Bei  einem  28jährigen  Mann  mit  schweren  Hirndruckerscheinungen  ohne 
Möglichkeit  der  Lokalisation  wurde  wegen  der  vorwiegenden  cerebellaren  Ataxie 
eine  Trepanation  über  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  bis  über  die  Mittellinie  nach 
links  und  bis  über  den  Sinus  transversus  nach  oben  in  der  Absicht  ausgeführt,  um 
in  einer  zweiten  Zeit  die  Dura  zu  eröffnen  und  das  freizulegende  Gehirngebiet  zu 
besichtigen.  Diese  Trepanation  übte  keinen  Nutzen  aus;  daher  wurde  am  10.  Tage 
von  der  freigelegten  Dura  aus  das  Hinterhorn  punktiert,  es  entleerte  sich  im  Strahl 
klare  Ventrikelflüssigkeit.  Um  zunächst  eine  dauernde  Druckentlastung  bei  dem 
Kranken,  der  für  einen  größeren  Eingriff  viel  zu  schwach  war,  zu  bewirken, 
führte  ich  von  einem  kleinen  Bohrloch  über  dem  rechten  Scheitellappen  die  sub- 
cutane  Dauerdrainage  des  Seitenventrikels  mit  der  Silberkanüle  aus  und  erreichte 
innerhalb  8 Tagen  eine  so  hervorragende  Besserung  aller  Erscheinungen,  daß  über- 
haupt von  einem  weiteren  Eingriff  Abstand  genommen  wurde. 

Ventrikelentlastung  als  vorbereitende  Operation. 

Die  Ventilbildung  im  Schädel  zugleich  mit  der  Ventrikelentleerung  kommt 
auch  in  Fällen  in  Frage,  in  denen  bei  bestehender  Hirngeschwulst  die  Liquor- 
ansammlung in  den  Hirnhöhlen  so  stark  ist,  daß  sie  eine  unmittelbare  Lebensgefahr 
bedeutet.  Erst  einige  Zeit  nach  der  Entlastung,  wenn  die  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen beseitigt  sind,  wird  man  dann  unter  wesentlich  günstigeren  Verhältnissen 
zur  Exstirpation  schreiten.  Ob  man  sich  in  solchen  Fällen  mit  der  einfachen  Punktion 
begnügen,  oder  ob  man  die  Ventrikeldrainage  mit  dem  Silberröhrchen  anwenden 
soll,  muß  weitere  Erfahrung  lehren.  Auch  von  der  einfachen  Punktion  habe  ich 
unmittelbar  lebensrettende  Wirkung  gesehen.  So  sollte  bei  einem  18jährigen  Manne, 
bei  dem  H.  Oppenheim  einen  Tumor  cerebelli  dextri  mit  Wahrscheinlichkeit  dia- 
gnostiziert hatte,  der  erste  Akt  in  sitzender  Stellung  vorgenommen  werden.  Nach 
wenigen  Zügen  Chloroform  setzten  Atmung  und  Puls  vollständig  aus,  so  daß 
künstliche  Atmung  und  Herzmassage  für  mehrere  Minuten  notwendig  wurden;  die 
Operation  mußte  in  linker  Seitenlage  mit  etwas  tiefliegendem  Kopf  fortgeführt 
werden.  Als  nun  wieder  Asphyxie  eintrat,  wurde  3 cm  neben  dem  Bregma  auf  der 
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rechten  Seite  der  Ventrikel  punktiert  und  etwa  30  cni^  klaren  Liquors  abgelassen,  der 
anfangs  im  Strahl,  dann  schnell  tropfend  abfloß.  Puls  und  Atmung  besserten  sich 
bedeutend.  Hierauf  konnten  in  Narkose  die  rechte  Kleinhirnhälfte  einschließlich 
Sinus  occipitalis  und  Confluens  sinuum,  ein  Teil  der  linken  Hemisphäre  und  der 
rechte  Occipitalpol  ohne  weitere  Störung  osteoplastisch  freigelegt  werden.  Die  Dura 
pulsierte  nirgends.  Um  eine  weitere  Entspannung  zu  erzielen,  wurde  das  Hinterhorn 
oberhalb  des  Sinus  transversus  punktiert  und  etwa  40  av}  klaren  Liquors  entleert, 
der  wiederum  anfangs  im  Strahl  hervorspritzte,  weiterhin  abtropfte.  Hierauf  zeigte 
die  Dura  des  Kleinhirns  und  des  Occipitalpols  deutliche  Pulsation.  Der  Puls  wurde 
für  kurze  Zeit  unregelmäßig,  erholte  sich  aber  sehr  bald. 

Nach  meinen  sonstigen  Erfahrungen  glaube  ich  nicht,  daß  bei  dem  hoffnungs- 
losen Zustand,  in  dem  der  Kranke  sich  befand,  der  schwere  Eingriff  der  Trepanation 
ohne  vorherige  Entlastung  der  Ventrikel  durchführbar  gewesen  wäre.  Auch  in  der 
nächsten  Zeit  war  das  Befinden  ein  sehr  befriedigendes.  Elf  Tage  nach  der  Trepa- 
nation konnte  sich  Oppenheim  davon  überzeugen,  daß  fast  alle  schweren  Er- 
scheinungen verschwunden  oder  stark  vermindert  waren,  ja  daß  selbst  die  Stauungs- 
papille beiderseits  eine  erhebliche  Besserung  aufwies. 

Endlich  habe  ich  in  einem  Falle  von  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  bei 
einem  46jährigen  Mann  nach  Ausführung  der  ersten  Zeit  durch  die  bloße  Punk- 
tion des  subduralen  Raumes,  wobei  sich  unter  beträchtlichem  Druck  stehender 
Liquor  in  reichlicher  Menge  entleerte,  eine  wesentliche  Herabminderung  der  gefahr- 
drohenden Hirndrucksymptome  erzielt. 

Entgegen  meiner  sonstigen  Gewohnheit  habe  ich  die  letztbesprochenen  Me- 
thoden wiedergeben  zu  müssen  geglaubt,  obgleich  es  sich  noch  nicht  um  Fertiges 
handelt.  Indessen  scheinen  sie  mir  rationell  und  dazu  geeignet,  die  Gefahren  mancher 
Hirnoperationen  herabzumindern. 

Lumbalpunktion. 

DieQuinckescheMethode  eröffnet  mittels  einer  Hohlnadel  die  subarachnoidealen 
Räume  im  unteren  Abschnitte  des  Durasackes.  Der  ausfließende  Liquor  cerebrospinalis 
kann  auf  seine  chemische  Zusammensetzung,  wie  auf  seine  bakteriellen  und  mikro- 
skopischen Bestandteile  untersucht  werden,  ferner  läßt  sich  durch  Verbindung  der 
Kanüle  mit  einem  Wasser-  oder  Quecksilbermanometer  der  Liquordruck  unmittel- 
bar messen. 

Steht  die  Diagnose  eines  Hirntumors  fest,  so  soll  die  Entleerung  von  Liquor 
mittels  der  Lumbalpunktion  besser  unterbleiben.  Bei  vermehrtem  Hirndruck  sind  im 
unmittelbaren  Anschluß  an  den  scheinbar  unbedeutenden  Eingriff  Todesfälle  beob- 
achtet worden.  Wir  werden  später  sehen,  wie  stark  die  Medulla  oblongata  und 
gerade  die  Wandungen  des  vierten  Ventrikels  durch  intracranielle  Drucksteigerung 
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in  das  Foramen  occipitale  magnum  hineingepreßt  sein  können;  eine  plötzliche  Druck- 
entlastung im  Wirbelkanal,  wie  sie  durch  die  lumbale  Entleerung  erzeugt  wird,  kann 
dazu  führen,  daß  jene  lebenswichtigen  Zentren  noch  tiefer  gedrängt  und  in  ihrer 
Funktion  gefährdet  werden.  Das  Tieferlagern  des  Oberkörpers  und  Kopfes  schützt 
durchaus  nicht  sicher. 

Unbedenklich  dagegen  scheint  die  Krönigsche  Methode  der  bloßen  Druck- 
messung zu  sein,  da  ja  zu  ihrer  Ausführung  nur  ein  Bruchteil  eines  Kubikzentimeters 
Liquor  gebraucht  wird,  der  zur  Füllung  der  verwendeten  engen  Glas-  und  Gummi- 
röhren ausreicht.  So  sah  ich  bei  einem  27jährigen  Manne  mit  schweren  Flirndruck- 
erscheinungen,  ohne  daß  eine  Lokaldiagnose  möglich  war,  bei  der  Krönigschen 
Druckmessung,  die  200  mm  ergab,  keine  Störung  eintreten.  Als  aber  nur  2 cm^ 
Flüssigkeit  zur  Untersuchung  abgelassen  wurden,  stellte  sich  sofort  Erbrechen  und 
starker  Kollaps  ein,  der  Kranke  war  bis  zum  Abend  unbesinnlich  und  am  nächsten 
Morgen  noch  sehr  schwach.  Bei  einer  anderen  Kranken  (s.  Beobachtung  IV,  1)  hatte 
die  Lumbalpunktion  gleichfalls  schwere  Erscheinungen  im  Gefolge,  aber  wenigstens 
das  eine  Gute,  daß  im  Anschluß  daran  die  Symptome  sich  deutlicher  markierten 
und  zur  richtigen  Diagnose  führten. 

Nach  alledem  wird  man  also  zur  Lumbalpunktion  als  diagnostischem  Hilfs- 
mittel — in  therapeutischer  Hinsicht  ist  für  die  uns  beschäftigenden  Erkrankungen 
nichts  zu  erhoffen  — nur  greifen,  wenn  man  ganz  bestimmte  Aufschlüsse  erwartet. 

Der  normale  Druck  beträgt  beim  erwachsenen  Menschen  in  liegender  Stellung 
nach  Quincke  40  — 60,  nach  Krönig  100  — 150  mm  Wasser.  Steigerungen  über 
Vb^mm  sind  sicher  pathologisch,  sie  können  bis  zu  IQQ  mm  gehen.  Beim  Kinde 
sind  die  Zahlen  ein  wenig  kleiner.  Die  Höhe  des  Druckes  entspricht  durchaus  nicht 
immer  der  Schwere  der  Krankheitserscheinungen;  in  dieser  Beziehung  ist  die  Ge- 
schwindigkeit, mit  der  der  Druck  ansteigt,  von  besonderer  Wichtigkeit.  Nach 
Quincke  deutet  mäßige  Erhöhung  mit  schweren  Drucksymptomen  auf  eine  akute, 
starke  Vermehrung  mit  geringen  Druckerscheinungen  auf  eine  chronische  Erkrankung. 

Der  normale  Liquor  cerebrospinalis  ist  wasserklar,  von  alkalischer  Reaktion, 
vom  spezifischen  Gewicht  1007  und  fast  frei  von  zeitigen  Bestandteilen;  er  enthält 
wenig  Eiweiß  (0‘2  — 0’5%ö)  und  in  geringer  Menge  Zucker.  Pathologische  Zustände 
des  Zentralnervensystems  offenbaren  sich  durch  Trübung  der  Flüssigkeit  und  durch 
Beimengung  von  Blut,  Fibringerinnseln,  Eiter  und  Mikroorganismen. 

Die  Blutbeimischung  kann  durch  das  Anstechen  einer  Vene  bedingt  sein; 
diesem  Zufall  weicht  man  sicherer  aus,  wenn  man  die  Punktion  in  der  Mittellinie 
unter  dem  Processus  spinosus  des  2.  Lendenwirbelkörpers,  als  wenn  man  sie  schräg 
von  der  Seite  her  vornimmt.  Übrigens  gerinnt  das  aus  einem  Gefäß  stammende 
Blut  im  Gegensatz  zu  dem  mit  Liquor  untermischten  rasch.  Zentrifugiert  man  die 
gewonnene  Flüssigkeit,  so  soll  ihre  Gelbfärbung  für  Blutung  vor  der  Punktion 
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sprechen.  Der  Blutgehalt  kann  pathologischerweise  auf  eine  Blutung  in  die  Ara- 
chnoidealmaschen  oberhalb  der  Punktionsstelle  — dann  ist  die  Blutmenge  gering  — 
oder  auf  dem  Durchbruch  einer  Hirnblutung  in  die  Ventrikel  beruhen.  Hartmann 
(Oraz)  hat  bei  Blutung  in  die  Hirnhöhlen  in  zwei  Fällen  durch  die  Lumbalpunktion 
in  größerer  Menge  Blut  entleert,  das  nicht  zur  Oerinnung  kam.  Auf  Grund  dieses 
Befundes  hat  er  in  dem  einen  Falle  das  in  die  Hirnhöhlen  ergossene  Blut  durch 
Ventrikelpunktion  entleert,  und  zwar  mit  überraschend  gutem  Ergebnis  in  bezug 
auf  die  cerebralen  Erscheinungen. 

Läßt  man  die  entleerte  Punktionsflüssigkeit  stehen,  so  setzt  sich  bei  entzünd- 
lichem Erguß  bald  ein  Gerinnsel  ab,  nicht  aber  bei  Hydrocephalus  chronicus  und 
Stauungstranssudat  durch  Hirngeschwulst.  Trübung  des  Liquors  kann  gelegentlich 
einmal  bei  tuberkulöser  Meningitis  Vorkommen,  bei  eiteriger  Meningitis  ist  sie  fast 
stets  vorhanden.  Fehlt  sie  bei  letzterer,  so  läßt  der  Zellreichtum  der  Punktions- 
flüssigkeit so  gut  wie  immer  die  eiterige  Entzündung  erkennen.  Das  reichliche  und 
überwiegende  Vorhandensein  polynucleärer  Zellen  spricht  mit  sehr  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit für  Meningitis  cerebrospinalis  und  purulenta,  das  Überwiegen  der 
Lymphocyten  für  tuberkulöse  Meningitis. 

Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Hirnabszeß  und  eiteriger  Menin- 
gitis ist  die  Quinckesche  Punktion  oft  zu  verwerten;  ergibt  sie  Eiter  oder  von 
Eiterkörperchen  getrübten  Liquor  cerebrospinalis,  so  ist  die  Diagnose  Meningitis 
purulenta  sicher,  ist  der  Liquor  klar  und  mikroskopisch  normal,  so  kann  es  sich 
um  Hirnabszeß,  aber  auch  um  eine  noch  auf  die  Schädelhöhle  beschränkte  eiterige 
Hirhautentzündung  handeln. 

Charakteristische  Geschwulstzellen  sind  bei  malignen  Tumoren  des  Zentral- 
nervensystems vereinzelt  gefunden  worden,  gelegentlich  auch  Cysticercus-  und 
Echinokokkusbestandteile.  Mikroskopisch  und  bakteriologisch  kann  der  Nachweis 
von  Streptokokken,  Pneumokokken,  Meningokokken,  Tuberkelbacillen  gelingen. 

Deutliche  Vermehrung  des  Eiweißgehalts  spricht  gegen  einfachen  Hydro- 
cephalus. Ist  Eiweiß  nur  spurenweise  vorhanden,  so  kann  man  einen  entzündlichen 
oder  durch  tuberkulöse  Meningitis  bedingten  Erguß  ausschließen,  auch  ist  dann  ein 
Stauungstranssudat  durch  Hirntumor  unwahrscheinlich. 


Röntgenverfahren. 


Bei  der  Besprechung  neuerer  wichtiger  Untersuchungsmethoden  darf  das 
Röntgenverfahren  nicht  unerwähnt  bleiben.  Vor  allem  liefert  es  zur  unmittelbaren 
Diagnose  dann  verwertbare  Ergebnisse,  wenn  es  sich  um 

Geschwülste  mit  Kalkablagerung  oder  Verknöcherung 

also  z.  B.  Exostosen  handelt.  Haben  sich  solche  Neubildungen  von  der  Lamina 
vitrea  ausschließlich  nach  dem  Schädelinnern  zu  entwickelt,  so  erhalten  wir  nur 
durch  die  Röntgenaufnahme  ein  genaues  Bild;  auch  die  an  der  Schädelbasis  vor- 
kommenden Osteome  und  Osteosarkome  heben  sich  bei  genügender  Größe  auf 
der  Platte  mit  erkennbarer  Deutlichkeit  ab.  Fig.  a und  b auf  Tafel  XXV  zeigen  das 
Bild  eines  gewaltigen  Osteoms  des  rechten  Stirnbeins,  das  sowohl  nach  außen  als 
innen  gewuchert  war;  Fig.  a ist  von  der  Stirn  her,  Fig.  b von  der  kranken  Seite 
aufgenommen. 

Geschwülste  der  Hypophyse 

können  zu  einer  Vertiefung  der  Sella  turcica  führen;  H.  Oppenheim  hat  bereits  im 
Jahre  18Q9  darauf  hingewiesen,  daß  die  Erweiterung  sich  auf  dem  Röntgenbilde 
der  Schädelbasis  abzeichnet  und  zur  Diagnose  verwertet  werden  kann.  Aber  auch 
Hydrocephalus  ist  infolge  der  Vorwölbung  der  Basis  des  3.  Ventrikels  im  stände, 
Usur  des  Türkensattels  hervorzurufen;  somit  werden  zur  Diagnose  wesentlich  die 
anderen  Erscheinungen,  namentlich  die  Akromegalie  herangezogen  werden  müssen. 
Ferner  sind  gummöse  Prozesse  in  der  Chiasmagegend  differentialdiagnostisch  zu 
beachten.  A.  Schüller  hat  bei  Hypophysistumoren  noch  auf  die  Verdünnung  und 
Reklination  der  Sattellehne  hingewiesen,  die  sich  gelegentlich  halbbogenförmig 
über  die  Geschwulst  herüberlagert.  Endlich  kann  der  Eingang  der  Sella,  wenn  die 
Tumoren  sich  darüber  entwickeln,  allein  erweitert  sein  und  die  Grube  abgeflacht 
erscheinen. 

Nach  Schloffers  Beobachtung  (s.  S.  80  f.)  darf  man  den  im  Röntgenbilde  sicht- 
baren Processus  clinoidei  anteriores  oder  medii  und  der  Sattellehne  bei  deutlicher 
Vergrößerung  des  Türkensattels  keine  allzu  hohe  Bedeutung  beimessen,  da  trotzdem 
der  Sellaeingang  weit  und  die  Geschwulst  beträchtlich  über  diesen  hinaus  nach 
oben  gewachsen  sein  kann. 


Fedor  Krause.  Mirn-Chirurgie. 
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Schüller  hat  ein  großes,  verkalktes  Aneurysma  der  Carotis  interna, 
das  den  Keilbeinkörper  zerstört  hatte,  im  Röntgenbilde  nachgewiesen;  auf  diesem 
ließ  sich  eine  durch  Einlagerung  von  Kalk  in  die  dorsale  Wand  bedingte  konvexe 
Schattenlinie  erkennen,  ln  ähnlicher  Weise  werden  sich  Caries  des  Keilbeins 
und  sekundär  aus  der  Umgebung  in  diesen  Knochen  oder  seine  Höhle,  überhaupt 
in  die  Schädelbasis  hineinwachsende  Geschwülste  an  den  Usuren  bemerkbar  machen. 

Bei  der  Beurteilung  aller  Röntgenbilder  der  Schädelbasis  ist  größte  Vorsicht 
geboten.  Namentlich  beeinflußt  der  weite  Abstand  der  photographischen  Platte  vom 
Türkensattel  die  Aufnahme  in  hohem  Maße,  jede  Drehung  des  Kopfes  um  die 
senkrechte  Achse  verändert  das  Bild  der  Grube,  und  wenn  noch,  wie  in  manchen 
Fällen  von  Akromegalie,  eine  Vergrößerung  des  Schädels  und  eine  Verdickung  der 
Knochen  hinzukommt,  so  wird  man  verstehen,  daß  die  Schattenkonturen  der  Schädel- 
basis nicht  leicht  zu  deuten  sind.  Zum  Vergleich  muß  man  stets  die  normalen 
Verhältnisse  heranziehen,  außerdem  in  bestimmten  Zeiträumen  neue  Aufnahmen 
anfertigen,  um  die  fortschreitenden  Veränderungen  zu  verfolgen.  Die  Untersuchung 
ist  also  mit  recht  erheblichen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Wenigstens  haben  wir 
wiederholt  auf  guten  Röntgenplatten  eine  Erweiterung  der  Sella  turcica  annehmen 
zu  müssen  geglaubt,  während  die  Autopsie  hier  normale  Verhältnisse  aufdeckte. 

Mit  ziemlicher  Sicherheit  aber  läßt  sich  auf  dem  Röntgenbilde,  wie  Schloffer 
betont,  die  Entfernung  zwischen  Nasion  und  vorderer  Wand  des  Türkensattels  fest- 
stellen, eine  Tatsache,  die  für  den  operativen  Eingriff,  namentlich  von  der  Nase 
her  große  Bedeutung  gewinnt. 

Noch  in  anderer  Beziehung  kann  uns  die  Röntgenaufnahme  des  Schädels  von 
Nutzen  sein.  Durch  ihr  Wachstum  veranlassen  die  Intracranlellen  Geschwülste 
sekundäre  Erscheinungen  an  der  Calvaria,  als  welche  Atrophien  und 
Usuren  mit  Verdünnung  der  Knochen  und  Auseinanderweichen  der  Nähte  zu  nennen 
sind.  Wenn  diese  letzteren  bereits  verwachsen  waren,  so  handelt  es  sich  um  eine 
wirkliche  Sprengung,  wie  sie  besonders  bei  jugendlichen  Personen  Vorkommen 
kann.  In  letzterer  Hinsicht  habe  ich  in  einer  gemeinsamen  Beobachtung  mit 
H.  Oppenheim  bei  einem  16jährigen  Knaben  ein  recht  deutliches  Bild  gewonnen, 
das  auf  Tafel  XXV  Fig.  c wiedergegeben  ist.  (Vgl.  Beobachtung  VII,  5;  bereits  erwähnt 
S.  90.)  Es  handelte  sich  um  ein  großes  Sarkom  in  der  linken  hinteren  Schädelgrube, 
die  Nähte  hinter  dem  Felsenbein  erscheinen  auf  der  Röntgenplatte  um  mehrere 
Millimeter  auseinandergewichen. 

Hierbei  sei  die  Bemerkung  gestattet,  daß  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes,  das  wir  beim  Beklopfen  des  Schädels  über  manchen  intracranlellen  Ge- 
schwülsten wahrnehmen,  wohl  in  einzelnen  Fällen  durch  die  Diastase  veranlaßt  sein 
wird,  ohne  daß  ich  diese  als  die  einzige  Ursache  für  die  Erscheinung  hinstellen  möchte. 
In  analoger  Weise  habe  ich  das  Symptom  auch  bei  einem  33jährigen  Offizier  mit 
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3 Monate  alter  Schädelfraktur  gefunden  und  bei  vielfach  wiederholten  Untersuchungen 
immer  wieder  feststellen  können.  Übrigens  wird  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  auch  bei  Hydrocephalus  nicht  selten  beobachtet. 

In  einem  Falle  von  cystisch  entartetem  großem  Sarkom  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre (Beobachtung  Vll,  3;  ferner  S.  44,  Tafel  VI,  a)  war  bei  dem  7jährigen 
Knaben  die  Pfeilnaht  gesprengt  und  ließ  sich  auch  als  Rinne  deutlich  durchtasten. 

An  der  Schädelbasis  kommen  auf  der  Grundlage  von  Rachitis  oder  Osteo- 
malacie  eigentümliche  Verbildungen  zu  stände,  die  wir  nach  Virchow  als  Kyphose 
der  Schädelbasis  bezeichnen.  Über  einen  solchen  sehr  schweren  Fall  wird  in 
Beobachtung  VII,  9 berichtet.  Die  Röntgenaufnahme  kann  , die  eigentümlichen  Ver- 
hältnisse klarstellen,  ebenso  wie  sie  die  verzögerte  Verknöcherung,  das  Knorplig- 
bleiben der  beiden  basalen  Synchondrosen  (Synchondrosis  intersphenoidalis  und 
sphenooccipitalis)  nachzuweisen  vermag. 

Ferner  geben  Röntgenbilder  über  die  Knochenveränderungen  Aufschluß,  die 
sich  bei  schwerer  Lues  und  Tuberkulose  herausbilden.  Bei  letzterer  Erkrankung 
handelt  es  sich  um  Defekte  in  verschiedener  Form,  die  lochförmig  oder  als  grubige 
Vertiefungen  zuweilen  in  großer  Ausdehnung  sich  darstellen  (vgl.  die  Bilder  auf 
Tafel  XIII  und  XIV;  einen  ungewöhnlich  großen  tuberkulösen  Defekt  zeigt  Fig.  d 
auf  Tafel  XXV.  Bei  Syphilis  aber  kommen  neben  den  Usuren  Neubildungen  des 
Knochens  hinzu,  periostale  Auflagerungen  und  hyperostotische  Prozesse,  die  in 
Gemeinschaft  mit  grubigen  Defekten  und  diffuser  Osteoporose  dem  Bilde  der  Schädel- 
wand statt  der  normalen  glatten  Kontur  ein  merkwürdig  zerklüftetes  Aussehen  ver- 
leihen (vgl.  Fig.  e auf  Tafel  XXV).  Wenn  Auflagerungen  die  Lamina  vitrea  allein 
betreffen,  also  vom  äußeren  Blatte  der  Dura  mater  herrühren,  so  kann  nur  mittels  des 
Röntgenbildes  die  Ursache  für  die  dann  häufig  bestehenden  Schmerzen  nachgewiesen 
werden.  Schüller  hat  auf  diese  Verhältnisse  besonders  hingedeutet,  ferner  auch 
auf  Asymmetrien  des  Schädels  bei  Epileptikern,  die  sich  nur  auf  seine  innere  Fläche 
beziehen,  durch  die  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  also  nicht  wahrnehmbar  sind. 

Was  schließlich  die  Verletzungen  des  Schädels  und  Gehirns  anlangt, 
so  sind  Kugeln  und  metallene  Fremdkörper  leicht  auf  der  Röntgenplatte  zu  erkennen, 
auch  läßt  sich  ihr  Ort  durch  mehrere  Aufnahmen  in  verschiedenen  Ebenen  mit 
ziemlicher  Sicherheit  bestimmen.  Frakturen  haben  insofern  für  unsere  Betrachtungen 
Wichtigkeit,  als  ihr  Nachweis  bei  den  Erscheinungen  des  extraduralen  Hämatoms 
die  Diagnose  wesentlich  zu  sichern  vermag.  Das  Röntgenbild  zeigt  Knochenrisse, 
die  der  Platte  nahe  und  mit  dem  Spalt  senkrecht  zu  ihr  liegen,  recht  deutlich;  für 
die  operativ  anzugreifenden  Hämatome  der  A.  meningea  media  kommen  Frakturen 
der  Calvaria,  sei  es  allein,  sei  es  in  Verbindung  mit  Schädelbasisbrüchen,  besonders 
in  Betracht. 


Druck  von  Christoph  Rcisser’s  Söhne,  Wien  V. 
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